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Interne des hôpitaux (1879). 

Prosecteur de la Faculté (1884). 

Docteur en médecine (1885). 

Vice-président de la Société anatomique (1886). 

Chirurgien des hôpitaux (1887) : Pitié, Lariboisière, Beaujon. 

Chirurgien du British Ilertford Hôpital. 

Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris (1889). 

Oflicier d’Académie (1887). 

Membre de la Société de chirurgie (1892), secrétaire (1904). 

Chevalier de la Légion d’honneur (1893). 

Rapporteur général des sections de medecme et chirurgie contemporaine et 
rétrospective (Exposition universelle 1900). 

Rapporteur aux Congrès de chirurgie : Moscou (1897) ; Rome (1902) ; Madrid (1903) ; 

Bruxelles (1904) ; Paris (1905) ; Lisbonne (1906). 

Membre honoraire de la Société de chirurgie russe de PirogolT (1902). 

— associé de la Société belge de chirurgie (1903). 

— de la Société de pathologie comparée. 

— de la Société d’histoire de la médecine. 

— de la Société de chirurgie de Bukarest (1903). 

— honoraire de la Société italienne d’obstétrique et de gynécologie (1904|. 
Uonorary fellow of the American gynecological Society (1905). 

Membre de la Société impériale de médecine de Constantinople (1905). 

— de l’Association pour l’étude du cancer (1908). 































des lois de la cristallisation ; 1 application des Rayons X, l’utilisation de tontes 
les matières radiantes qui ont donné et qui promettent tant pour la chirurgie, 
ne dérivent-elles pas directement des lois de la physique? Combien de faits biolo¬ 
giques doivent-ils leur découverte à la chimie ! La solidarité des sciences, leur 
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la capsule adipeuse du rein au point de vue chirurgical. Remd dec/iir.,t890, pp. .'IQO-SgO. 

La capsule adipeuse du rein a été regardée pendant longtemps comme dénuée 
do tout inlérêt chirurgical ; l’ai montré dans ce travail qu’elle est intéressante au 
triple point de vue anatomique, phtjüologique, chirurgical. Cette élude a porté 
sur n sujets congelés dont 10 adultes et 7 enfants; sur chacun ont été pratiquées 
des coupes du tronc de 2 en 2 centimètres. Les résultats obtenus sont les sui¬ 
vants : ils ont été confirmés par tous les auteurs tant au point de vue anato¬ 
mique que chirurgical. 

La capsule graisseuse périrénale est constante, peu développée chez le nou- 
veau-né, elle atteint son maximum chez la femme. Elle est très inégalement 
répartie: 1" sur la face postérieure son épaisseur varié de 2 à 4 centimètres; 
2“ au niveau des deux pôles du rein, particulièrement, elle est développée ; elle 
présente son minimum d'épaisseur sur la face antérieure péritonéale; 3" son 
aspect sur le vivant est celui d’une masse fluide dans laquelle le doigt se perd, 
qui fuit sous la pression sans se laisser dissocier, qui se déchire dans les mors 
d’une pince et qui présente une mobilité désespérante; 4» les veines qui anasto¬ 
mosent la circulation rénale et le gros intestin sarmentent dans son épaisseur 
sans gêner l'opérateur. 

Physiologiquement la capsule adipeuse fixe le rein et remplit le rôle de 
séreuse, le rein présentant des battements pulsalils et des mouvements de transla¬ 
tion verticale, le péritoine joue h sa face antérieure le rôle d’un appareil séreux. 
La capsule varie suivant l’état normal ou pathologique du rein et du sujet; dans 
les lésions chroniques de pyélonéphrite, on observe ordinairement de la lipo¬ 
matose, parfois un tissu scléreux et friable. 

L’atmosphère adipeuse du rein présentant une localisation spéciale autour do 
la glande; c’est en arrière et aux extrémités du rein qu’elle prédomine, c’est égale¬ 
ment dans ces régions que siègent les suppurations périrénales, et c’est là qu’abou¬ 
tissent les trajets fistuleux qui leur font suite. Cette graisse molle, lluidc, ne 
peut servir à fixer chirurgicalement l’organe; elle est difficile à déchirer et 
met obstacle à la dénudation et à la découverte du rein. Elle est destinée à 
permettre les mouvements d’expansion et de translation de l’organe, mais sa 
fluidité la rend facilement dissociable par les suppurations; les épanchements 
sanguins traumatiques trouvent à son niveau une vaste surface où ils peuvent 
diffuser largement. 










DEUXIÈME PARTIE 


CHIRURGIE EXPÉRIMENTALE 


ENSEIGNEMENT (1900-1908) 


En l’année 1884, j’eus la bonne fortune et l’honneur d’être A la Faculté des 
sciences l’élève du professeur Dastre ; depuis cette époque, je n’ai jamais perdu 
contact avec l’expérimentation. J’étudiai a coite époque expérimentalement la 
chirurgie rénale et urétérale sous l’inspiration de mes maîtres Verneuil et 
M. Guyon, sa physiologie pathologique et les conditions du succès dans ses pro¬ 
cédés opératoires. Je travaillai plus tard les questions afférentes è la chirurgie du 
poumon, puis certains points efe la physiologie pathologique des lésions de l'estomac 
et plus récemment les aitastomoses chirurgicales vasculaires, artérielles et veineuses 
avec les conditions de la greffe des organes. J’ai cherché dans ces temps derniers 
les conditions de succès de Vionisation et les applications chirurgicales du som- 
meil électrique. L’ensemble de ces recherches m’avait .convaincu dès longtemps 
que si les opérations; pratiquées sur des animaux avec les mêmes précautions, les 
mêmes soins pré ou. post-opératoires que chez l’homme, pouvaienfinstruire, per¬ 
fectionner un chirurgien rompu, à la médecine opératoire, elles seraient plus pro- 

C’est que la chirurgie expérimentale ne donne pas seulement l’habitude des 
opérations, l’habileté mannelle; elle ne réalise pas seulement tous les incidents 

seulement une école de perfectionnement; mais elle ouvre l’esprit om recherches 
personnelles et originales, elle permet de concevoir et d’exécuter des procédés 
opératoires nouveaux et plus souvent encore de simplifier les méthodes enseignées. 







les procédés ; il n’est pas jusqu'aux plaies par coups de feu que nous n’ayons fait 
étudier par nos élèves. 

Ces quelques exemples montrent que l’on peut beaucoup demander à la chi¬ 
rurgie expérimentale pour Renseignement et surtout le perfectionnement de nos 
élèves dans la technique opératoire. 11 n’est pas douteux que cet enseignement ne 
conduise à des recherches originales. Mais il ne faut pas lui demander plus qu'il 
ne peut donner. Il est certain qu’entre l’organe sain d’un chien et l’organe 
malade d’un homme, il existe et il existera toujours des distances infranchissables. 
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I. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LA CHIRURGIE DU REIN 


En 1884 et 1883 la chirurgie du rein n’avait pas encore été scientifique¬ 
ment étudiée, et nous avions été frappé de l’incertitude qui régnait sur l’expli¬ 
cation des faits cliniques et même sur la démonstration de leur pathogénie. 

Âyant pris pour sujet de thèse, sous l’inspiration de M. Guyon, l’histoire du 
rôle de la congestion dans les maladies de Vappareil urinaire^ j’ai voulu rechercher 
par quel mécanisme les opérations et les affections de la vessie, même aseptiques, 
retentissaient sur te rein. La clinique prouvait cette influence; pour la démontrer 
expérimentalement je travaillai au laboratoire et avec l’aide quotidienne de 
M.Dastre. Nos expériences, pratiquées pendant plusieurs mois, consistaient à enfer¬ 
mer le rein d’un animal endormi dans l’appareil dit de Eoy. Cet appareil laissait 
intactesla circulation et l’excrétion de la glande, etpar le mécanisme ingénieux d’une 
véritable séreuse qui se moulait exactement sur le rpin, il permettait au moyen d’un 
enregistreur de noter les variations de volume de l’organe. J’ai pu ainsi démontrer 
par des graphiques que toute distension vésicale, tout tiraillement de la vessie s’ac¬ 
compagnaient d’une congestion rénale. Ces premières recherches m’engagèrent sur 
cette voie et furent la base des expériences sur la chirurgie expérimentale du 
rein, dont j’ai publié les résultats pendant les . trois années 1887, 1888 et 1889. 
Elles ont été consignées dans un volume paru en 1889.. 


Études expérimentales sur la chirurgie du rein. Néphrectomie. Néphrorraphie, 
néphrotomie, urétérotomie. Paris, 1889; G, Steinheil, éditeur, in-8«, 167 p. 

Action de l’urine aseptique sur les tissus. Comptes rendus de la Soc. de SM., Paris, 
1890, 9» sér.; 11, pp. 153, 357, 134. 

Lithiase urinaire expérimentale, calculs rénaux, calculs vésicaux d’après la méthode 
d’Ehstein et de Hicolaïer. Arch. de Physiot. norm. et palhol., Paris, 5” sér., 
V, 1893, p. 361. 

Etude clinique et expérimentale sur l’hydronéphrose. Ann. des Maladies des organes 
génito-urinaires, Paris, 1894, Xll, pp. 14-40 (flg.). 
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Après les traumatismes l’étude des infections et de leur mécanisme s’imposait. 
Là logique oblige pour cette étude à rechercher d’abord quels étaient les 
moyens de défense dit rein normal contre l'infection. L’anatomie nous démontrait 
bien un sphincter urétéro-vésical ; la physiologie prouvait que l’urine était excrétée 
par jets, par saccades et faisait une véritable chasse dans la vessie. C’était bien là 
deux moyens de défense du rein normal. Si, comme je l’ai tait, on sectionne 
l’uretère transversalement en partant de son orifice vésical 'et en remontant vers 
le rein, centimètre par centimètre, on constate que cette éjaculation d’urine 
n’a lieu que dans la moitié inférieure du canal excréteur; dans le quart supérieur 
elle s'écoule presque goutte à goutte; il en résulte une facilité plus grande d’in¬ 
fection de l’uretère au voisinage du rein. ■ 

Le second problème.à étudier est celui de l'absorption au niveau du rein et 
de l’uretère.' C’est mon élève Huber, du laboratoire de M. Dastre, qui a établi les 
conditions de la résorption au niveau du rein. Si on met une substance comme 
l’iodure de. potassium dans le'bassinet et si oh laisse l’appareil excrétoire intact, 
cette substance n’est pas absorbée; si dans les mêmes conditions on lie l’uretère, 
on voit immédiatement la réaction de Fiodure de potassium apparaître dans la 
sécrétion salivaire et cela très vile; quelques minutes suffisent! Il suffit donc 
i'élever la tension intra-urétérale pour voir des phénomènes d’endosmose appa¬ 
raître; preuve expérimentale de l’importance de la rétention rénale dans les 
phénomènes biologiques. Ces faits expérimentaux ont leur application directe 
dans toutes les rétentions rénales aseptiques ou septiques. • 

Quant aux infections elles-mêmes, nous avons pratiqué avec mon ami Bresset 
des injections inlra-urétérales de cultures de staphylocoques et de stréptocoques 
que m’avait confiées M. le professeur Chantemesse. L'uretère étant lié aussitôt après 
leur injection, les phénomènes septicémiques étaient d’une violence telle que 
l’animal succombait dans les quarante-huit heures avec une néphrite suraiguë du 

côté malade et des lésions hémorragiques du côté opposé. ’ 


A côté de ces résultats il était nécessaire de rechercher quelle était Vinfluence 
des.agents mécaniques sur l’excrétion urinaire et la sécrétion urinaire et de cher¬ 
cher à reproduire deux lésions rénales encore peu connues dans leur pathogénie, 
l'Hydropéphrose et les calculs. 



J’ai répété dix fois l’opération en la variant et en la perfectionnant. J’ai 
commencé par fixer l’uretère, puis je n’ai fixé que le rein en un siège, anormal^ 
puis enfin j’ai fait la simple mobilisation. J’ai obtenu ainsi quatre résultats négatifs 
et cinq hydronéphroses, ce qui cadre bien avec les différences cliniques que nous 
constatons, car heureusement tous les reins déplacés ne sont pas hydronéphro¬ 
tiques. J’ai pu également constater que la coudure de l’uretère est redressable avec 
la plus grande facilité et disparaît complètement quand le rein est fixé. 

Nous avons en 1888, dans une série d’expériences pratiquées nu laboratoire de 
M. le professeur Dastre, établi : 1° que les corfs étrangers aseptigues n’étaient mo- 
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- RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 

















SUR LA REVIVISCENCE DU CŒUR 


De la compression rythmée du cœur dans la syncope chloreformique. Bull, et Mém, de la 
Soc. de Chir., 2 novembre 1898, p. 937. Bull, et Mém. de la Soc. de Biol., 1898, 
29 oct., p. 988. 

Il est de notoriété courante dans les laboratoires de physiologie que si le 
cœur d’un animal cesse de battre dans certaines conditions, il suffit de quelques 
compressions rythmées pour provoquer de nouvelles contractions cardiaques. 
Nous avons poursuivi avec M. Hallion l’étude physiologique complète de ce 
phénomène et ses applications pratiques. Nous avons cherché è, préciser le temps 
pendant lequel, après cessation de toute contraction, le muscle cardiaque restait 
excitable. Ce temps est variable, mais peut aller au delà de cinq minutes. Sur un 
chien chloroformé jusqu’à cessation complète des mouvements respiratoires et 
cardiaques (des index graphiques placés sur le cœur indiquent la cessation de toute 
contraction partielle ou totale), on ouvre après une à cinq minutes le thorax, 
alors que la mort parait évidente, on commence à opérer avec la main des 
contractions rythmées sur le cœur. (Nos recherches nous font choisir les ventri¬ 
cules comme siège d’élection de cette compression.) Au bout de deux à quinze 
minules, le rythme cardiaque reprend d’abord sous forme de faibles contractions 
qui ne persistent pas si on cesse la compression rythmée, puis sous forme de 
contractions complètes plus fortes et bientôt définitivement persistantes, la circu¬ 
lation est rétablie et la respiration recommence. Le thorax est refermé, les 
muscles, puis la peau sont suturés et l’animal survit définitivement — et indéfi¬ 
niment — des animaux sont restés plusieurs mois dans le laboratoire. 

Nous avons eu chez l’homme l’occasion d’appliquer ce procédé : il s’agit 
d’une mort subite au cinquième jour d’une appendicite opérée, mort paraissant 
due à une embolie. Tous les moyens ordinaires de rappel à la vie restant inactifs, 
je fis dans le troisième espace intercostal une incision à travers laquelle jé pus, 
entre le pouce et l’index, exercer des compressions rythmées du .cœur. Vers la 




impraticable ou inutile^ et il existe à l’heure actuelle une douzaine d’observa¬ 
tions de reviviscence du cœur chez l’homme par la compression rythmée du 


IV. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 
SUR LES ANASTOMOSES VASCULAIRES 

A propos de la décapsulation des reins. Presse médicale, 20 avril 1904, p. 250. 

Pièces expérimentales d’anastomoses vasculaires. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 
23 avril 1907, p. 406. 


Discussion sur les tentatives de greffe artérielle. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 30 avril 
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la veine fémorale). La perméabilité au niveau de ia suture était parfaite, la 
ligne de jonction à peine visible. 

J’ai présenté également un animal sur lequel j’avais pratiqué quatre semaines 
auparavant la double opération suivante : 

Anastomose bout à bout de tartère fémorale (bout central) avec la mine 
fémorale bout périphérique ; et réciproquement anastomose du bout périphérique 
de l'artère avec le bout central de la veine. Nous avons pu constater dans ces expé¬ 
riences le mode de production du Ihrill, et nous sommes convaincus que ces 
recherches feront entrer dans la pratique nombre d’opérations nouvelles, puisque 
la greffe des organes, grâce à cette technique, semble un fait acquis, mais les 
résultats définitifs de ces greffes sont encore aléatoires et paraissent sous la dépen¬ 
dance des phénomènes d’hémolyse. Nous avons sur l’homme pratiquéplusieurs opé¬ 
rations basées sur ces recherches (voy. plus loin Chir. du cœur et des vaisseaux P.). 


V. - RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LE SOMMEIL ÉLECTRIQUE 

Les applications du sommeil électrique à la chirurgie expérimentale (en collaboration 
avec Jardry). Presse Médicale, 20 avril 1907, Annexes, p. 287. 

Nous avons publié, avec mon interne M. Jardry, le résultat d’une série 
d’expériences dont le but était de rechercher si le sommeil électrique par le 
courant Leduc pouvait être appliqué à la chirurgie expérimentale et remplacer 
ainsi l’anesthésie générale, souvent dangereuse chez les animaux. Nous cherchions 
également â déterminer si ce sommeil n’était pas l’analogue d’une sorte de 
curarisation laissant la sensibilité plus ou moins normale ou s’il s’agissait d’une 
véritable anesthésie chirurgicale. 


Nous avons employé exactement le procédé décrit par M. Leduc, en groupant 
tous les appareils et rendant l’ensemble maniable, portatif et difficilement déré- 
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Nous avons expérimenté sur une série de sept animaux ayant subi' plusieurs 
anesthésies, tous ayant été l’objet d’opérations graves, suivies généralement d’un 
choc notable, et cependant tous ont eu un réveil instantané, se sont levés, ont pu 
marcher et même courir, cinq minutes après l’opération. Il semble donc acquis 
que l’électricité peut, sous forme de courant Leduc, être un anesthésique chez les 
animaux. Et nous ajouterons : peu dangereux. Dans nos deux dernières expé¬ 
riences nous avonsi a dessein, fait tenir la manette du réducteur par une main 
inexpérimentée, et cependant l’anesthésie a été parfaite. 11 y a, en effet, une marge 
très considérable entre le sommeil électrique et la mort; dès que le courant, plus 
exactement l’intensilé, devient trop élevée, des contractures généralisées’ apparais¬ 
sent, puis la respiration s’arrête, les contractions cardiaques demeurant normales; 



surveillance permet donc d’opérer sans crainte. 


■ La question d’une curarisation possible et non d’une anesthésie nous parait 
jugée. Les animaux,.comme l’a très bien dit Leduc, « n’ont aucun mauvais souvenir 
de l’expérience ». Il n’est donc pas douteux que la sensibilité soit absolument 
éteinte pendant l’opération. 


VI. - RECHERCHES EXPÉRIIÏIENTALES 
SUR LA CHIRURGIE DE L’ESTOMAC 


Étude expérimentale sur le rétrécissement du pylore. Comptes rendus de la Soc. de Biol, 
Paris, 2 avril; 1898, p. 377. — Congrès de Médecine, Paris, 1907. 

Nous avons fait, en 1898, au laboratoire de M. Dastre, des expériences sur le 
rétrécissement du pylore et la pathogénie de l’ulcère simple. Dans ces recherches 
faites d abord avec mon interne M. Bonamy, j’ai cherché à produire : 1° des 
rétrécissements aigus, brusques, immédiats; 2" des sténoses progressives et 




être complets ou partiels, élastiques ou 


peuvent 






permanents. Le rélrécissèment brusque aigu complet est réalisé par la ligature 
très serrée du pylore au moyen d’un fil de soie. L'animal mange et vomit 
constamment, il meurt généralement en sept jours et l’autopsie montre un estomac 
peu dilaté. Dans un cas, nous avons trouvé un œsophage qui avait plus du 
double de diamètre d’un organe normal, il est probable que les efforts de vomis¬ 
sements avaient produit cette ectasie. Le fil qui serrait le pylore a pénétré dans 
l’épaisseur des tuniques et nul doute que si l’animal avait pu résister plus long¬ 
temps, le fil ne soit tombé dans sa cavité. 

Le rétrécissement élastique était réalisé par un fil de caoutchouc peu serré, 
passé sous la séreuse. Nous espérions ainsi augmenter l’obstacle h l’évacuation 
stomacale et dilater sa cavité; après trois semaines, nous ne trouvions aucune 
dilatation, mais le fil avait profondément pénétré dans l’épaisseur des tissus. La 
musculature évacuatnce de l’estomac avait suffi à vaincre l’excès de pression 
pylorique. 

Les rétrécissements chroniques peu serrés sont difficiles à obtenir, il faut passer 
dans l’épaisseur des parois pyloriques des fils de soie en fronçant la paroi et en 
serrant peu. Si la striction est forte, le fil coupe peu à peu et on le retrouvé 
sous la muqueuse après huit à dix jours. Mais s’il est peu serré, on obtient 
d’énormes ectasies; après vingt jours, l’estomac remplit l’abdomen en refoulant les 
viscères ; il contient un liquide digérant bien et hyperacide. Mais le plus souvent, 
ces lésions disparaissent quand les fils tombent dans la cavité duodénale. 

Dans le même but, nous avons essayé l’excision complète et circulaire de la 
muqueuse du pylore dans l’étendue de deux centimètres; l’examen, fait dix-huit 
jours après, ne montrait plus trace de la plaie. Les cautérisations à l’acide chlorhy¬ 
drique ou au thermocautère donnaient les mêmes résultats négatifs. Un moyen plus 
efficace? consiste à réséquer une bande longitudinale de toute l’épaisseur du pylore 
et à suturer les bords de la perte de substance pour rétrécir le calibre du canal, la 
sténose ainsi obtenue laissant à peine le volume d’un porte-plume. Après cinq 
semaines, il s’était fait une perméabilité nouvelle et vraiment curieuse : la partie 
du canal excisé présentait une induration inextensible, mais sa paroi opposée s’était 
dilatée, elle s’était laissé forcer et distendre, si bien que la perméabilité et les 
dimensions du canal pylorique s’étaient reconstituées et l’estomac n’était pas 
dilaté. 

11 est nécessaire, pour obtenir une sténose pylorique, de faire une excision 
profonde circulaire ou une ligature interstitielle peu serrée. Cette sténose chronique 
incomplète provoque une énorme dilatation de l’estomac qui porte surtout sur le 
grand cul-de-sac et s’accompagne d’une rétention d’un liquide hyperacide. Les 
autres procédés, pour déterminer des sténoses, sont infidèles ou, en général, 
insuffisants. 










Les faits méritaient vérification, puisqu’il ne s'agissait de rien moins que de porter 
directement une substance chimique sur des lésions profondes et à travers la 
peau saine. En employant pour nos recherches le trypanroth, l’argent et l’acide 
salycilique, nous avons constaté : 

1“ Que des substances chimiques peuvent être introduites à l’aide du courant 
continu à travers la peau saine dans laquelle elles pénétrent par les glandes, les 
gaines des poils et même le revêtement épidermique; 

2" Que les médicaments semblent pouvoir former dans les protoplasmas 
cellulaires des combinaisons différentes de celles qu’ils présentent lorsqu’ils sont 
introduits par la voie sous-cutanée ; 

3" Que leur pénétration reste toujours superficielle, et que par conséquent, 
dans la thérapeutique électro-ionique, il y a lieu de considérer deux actions 
différentes : l’action médicamenteuse vraie qui reste absolument localisée à la peau, 
saut pour les médicaments toxiques à, très faible dose qui peuvent produire des 
effets généraux après leur pénétration dans la circulation; en second lieu, une 
action due aux phénomènes biologiques et aux modifications osmotiques, 
provoquée par le déplacement des ions de l’organisme, indépendamment de la 
solution employée au niveau des électrodes ; 

4“ Les faits de guérison immédiate, de roideurs articulaires après ionisation, 
doivent être analysés; ces prétendues ankylosés ne s’accompagnaient d’aucun 
épaississement fibreux, mais il s’agissait en général d’impotence fonctionnelle par 
douleur localisée. L’application du courant électrique en supprimant les accidents 
douloureux a rendu son libre jeu à l’articulation anatomiquement normale. 




TROISIÈME PARTIE 


PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Nous envisageons successivement nos recherches : I" sur la clinique; 2“ l’ana¬ 
tomie pathologique générale ; 3' les méthodes de diagnostic ; 4° la thérapeutique 
des maladies générales. 


I. — CLINIQUE 

UNE MALADIE GÉNÉRALE 

CARACTÉRISÉE PAR UNE INFÉRIORITÉ PHYSIOLOGIQUE DES TISSUS 

Sur une maladie générale caractérisée par une infériorité physiologique des tissus. Im 
S emaine mêd., 20 juin 1894, n« 36, p. 28S; Bulletin de l’Académie de médecine, 1898, 
3" série, tome XXXIX, p. 433 ; Traité de Chirurgie, Duplay et lieclus, tome Vil, 
p. 380. 

Nous avons décrit après le professeur Bouchard un état pathologique très 
fréquent et caractérisé par une infériorité physiologique des tissus qui frappe le 
plus grand nombre des appareils et des organes. 

Chez les malades atteints de cette affection, la peau est souvent sèche et 
jaunâtre, ses rides sont précoces et profondes, sa teinte est celle des'cholémiques 
de Gilbert. La forme générale du corps est assez caractéristique ; les membres sont 
relativement grêles, à contours arrondis, avec faibles saillies musculaires ou 
osseuses, et si cette constatation n’a généralement qu’une importance secondaire 
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volume. Il n’adhère en aucun point et sa réduction dans la fosse lombaire s’effectue 
très facilement, h moins que le foie n’ait pris sa place. Nous avons vu cette 
néphroptose devenir bilatérale. Les malades se plaignent souvent d’un endo¬ 
lorissement de la région des lombes avec une sensation de pesanteur du c6té de 
l’abdomen, le tout plus marqué à droite. Le Mon est le siège de contractures 
localisées et fugaces, de véritables spasmes; l’entérite muco-membraneuse est 
habituelle, et chez plusieurs malades laparotomisés pour des affections intercur¬ 
rentes, nous avons vu tes parois de l'intestin grêle très minces et transparentes. 
Le rectum n’est pas indemne ; les hémorroïdes sont fréquentes, le toucher rectal 
fait constater une paroi molle, flasque. 

L’équilibre de Vappareil génital est également rompu. Chez la femme, le 
toucher montre la paroi antérieure, du vagin flasque et en prolapsus, le col est 
abaissé, la rétroflexion est fréquente. Cet examen, pratiqué dans la station debout 
et dans la position genu-pectorale, permet de constater une mobilité notable de 
l’organe; les annexes sont indemnes. Ces troubles de la statique génitale font 
partie du cortège habituel de la maladie; elles peuvent dominer la situation 
ou n’ètre qu’un des éléments secondaires, mais elles sont toujours importantes. 
Règles régulières, pas ou peu douloureuses, d’abondance et de durée normales, 
flexions utérines et surtout rétroflexions réductibles, prolapsus de la paroi vaginale, 
abaissement de l’utérus allant jusqu’à la descente de cet organe au niveau de 
la vulve, le tout chez des femmes vierges ou nullipares, telles sont les altérations 
les plus fréquentes. Chez l’homme, on note fréquemment le varicocèle ou l’or- 
chidoptose. 

Le système nerveux est également touché ; on constate d’ordinaire tous les 
troubles dont l’ensemble constitue ce qu’on est convenu d’appeler : neuras¬ 
thénie; les névralgies si fréquentes dans ces cas acquièrent une importance très 
grande, car elles sont facilement mises sur le compte des déplacements organiques 
et pourraient donner lieu à des opérations inutiles. 

Du côté du système vasculaire, la dilatation des veines des membres infé¬ 
rieurs est communément observée. Les varices sont le plus souvent bilatérales. 
Indolentes et elles témoignent bien alors d’une insuffisance du tissu des veines, 
insuffisance qu’il nous faut bien dire physiologique, puisqu’elle n’est imputable 
à aucune cause pathologique. 

Nous venons de décrire la forme la plus fréquente et la plus nette, mais il 
existe bien d’autres types morbides constitués par le groupement de cette infério¬ 
rité des tissus sur quelques régions ou quelques organes. Quelquefois la sangle 
abdominale, le plancher pelvien et le système veineux sont seuls en état d’infériorité. 
D’autres fois, il y a flaccidité scrotale, orchidoptose ou dilatation de l’estomac; 




_ 44 — 


les accidents peuvent être plus légers encore, et je fais entrer certaines formes 
de pied, plat valgus dans le cadre de cet étal morbide. 

Cette dystrophie peut s’affirmer et se poursuivre aussi bien sur les tissus 
pathologiques que sur les éléments normaux. Le tissu cicatriciel chez ces malades 
est Irès peu résistant. Les cicatrices accidentelles ou chirurgicales s’effondrent 
avec la plus grande facilité et . rendent d’autant plus aléatoires les opérations 
plastiques. Les récidives à la suite des cures radicales' de hernies, ou de 
fixations opératoires d’organes déplacés, sont dues bien plus souvent à ce défaut 
de plasticité qu’au procédé de suture employé. 

Ces faits n’ont pas simplement un intérêt théorique, ils ont une grande 
importance pratique; en présence d'un rein mobile, d’un utérus prolobé, il ne 
faut pas se borner à l’application d’un bandage ou proposer une fixation opératoire ; 
il faut penser qu’il s’agit d’une affection généralisée contre laquelle il faut instituer 
une thérapeutique générale. Ces femmes qui, à la suite d’opérations plastiques 
parfaitement exécutées, irréprochables de technique, souffrent encore, même îi 
longue échéance, rentrent pour une large part dans le cadre de l’infériorité phy¬ 
siologique des tissus; toutes ces opérations, qui échouent indéfiniment, malgré 
nos sutures les plus parfaites et nos soins les plus minutieux, s’adressent à des 
organes ainsi altérés, et il y a certes dans les examens incomplets une des causes 
les plus fréquentes de nos échecs thérapeutiques. C'est plus souvent dans la nature 
du déplacement que dans notre mode de réparation qu’il faut rechercher la cause 
de l’insuccès opératoire. Et il ne faut intervenir chez ces malades qu’avec la plus 
grande réserve. 


SYPHILIS 


Gommes et scléroses syphilitiques des lèvres. Labialites tertiaires. (Revue de Chir., 1886, 
pp, 777 a 8i3.) Prix Laborie, Soc. de Chir. 

Le premier essai de description des tumeurs syphilitiques tertiaires des lèvres 
date de Bouisson (1846). Depuis lors, aucun travail d’ensemble n’avait été produit 
sur ce sujet. Notre étude repose sur quarante observations inédites de syphilis 
tertiaire des lèvres. Elle est restée absolument classique. 

Laissant de côté les syphilides tertiaires de tout genre, nous décrivons les 
lésions ,profondes.:.ÿommçs circonscrites ou diffuses et les scléroses. 



scrite ou du symptôme diffus. 

La gomme circonscrite est une tumeur du volume d’une noisette ou d’une 
amande, bien circonscrite, occupant la partie profonde de la lèvre supérieure. 
Dure, arrondie, mobile sous la peau, enchâssée au milieu des muscles, elle se 
ramollit au bout de deux à trois mois, s’ulcère et vient s’ouvrir à la peau. 
L’ulcération profonde a tous les caractères de la caverne syphilitique. Elle est le 
plus souvent muliiplc. ou elle est accompagnée de noyaux en évolution dans 
l’épaisseur de la lèvre. Ces ulcérations se terminent par des cicatrices molles, 
pigmentées, puis brunâtres, amincissant la lèvre. De larges perles de substance ne 
laissent que des cicatrices insignifiantes. Périodes de crudité et de ramollisse¬ 
ment ont une marche et une évolution régulières ; enfin, la thérapeutique est rapi¬ 
dement efficace. 

Le syphilome diffus à la lèvre inférieure dans le plus grand nombre 
des cas au moins quand il est monolabial. 11 entraîne une déformation souvent 
totale avec hypertrophie considérable, quelquefois le double ou le triple du 
volume normal. Au lieu des nodosités de.consistance inégale des gommes circoii- 

est presque égale partout. Elle n’a pas la dureté de la gomme circonscrite crue, 
.c’est une hypertrophie relativement molle. Cette lésion n’évolne pas vers le ramol¬ 
lissement : ,il n’y a pas d’ulcération profonde. Tardivement on peut voir appa¬ 
raître comme coïncidence des syphilides superficielles pustulo-crustacées ou 
tuberculeuses, ou même des syphilomes hypertrophiques voisins. 
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Adéno-lipome (Discussion). MU. et Mém. de la, Soc. de CMr., 10 décembre 1898, p. 1110. 
Lipomatose symétrique. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1904,13 janvier, p. b-1. 

Nous avons distingué, dans ces deux mémoires, les lipomatoses périgan- 
glionnaires en montrant un lipome sus-claviculaire énorme au centre duquel était 
un très petit ganglion caséeux ; et les lipomatoses symétriques cervicales dont 
l’étiologie'nous est encore inconnue. 


n. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE GÉNÉRALE 


Inceagnlabilité du liquide de l'hémarthrose. Action anticoagulante de l’endothélium 
des séreuses (en collaboration avec Miliam); Bull, de la Soc. de Biol., 1901, p. 704. 

Nous croyons avoir démontré une propriété générale de l’endolhélium des 
séreuses : son action anticoagulante sur les éléments du sang : 

1" Dans les épanchements sanguins contenus sous l'arachnoïde et mélangés 
au liquide céphalo-rachidien, non seulement le sang reste fluide et intimement 
mélangé au liquide, mais après évacuation par ponction lombaire de ce mélange, 
il reste indéfiniment incoagulable. Les éléments se déposent par le repos au fond 
du tube sous forme de poussière que l’agitateur dissocie même plusieurs jours 
après la ponction. La meilleure preuve de cette incoagulabilité spinale est dans ce 
fait que si le sang vient d une veine piquée par l’aiguille pendant la ponction, il 
se coagule; 

2“ Dans les hémothorax purs, le sang reste le plus souvent liquide comme 
nous l’avons établi et contrairement aux doctrines courantes ; 

3° Dans les hémarthroses nous avons établi qu’il en est de même ; 

4» Dans le péritoine sain, si le sang n’est mélangé d’aucun élément cellulaire 
étranger, Vincoagulabilité est la règle expérimentalement et cliniquement. 

Ces différentes constatations nous permettent d’émettre l’hypothèse que les 
endothéliums des séreuses ont des propriétés anticoagulantes.. 

Les- caillots- trouvés pendant les opérations de grossesse intra-utérine 
rompue, ou de fractures de la rotule, sont dus à la présence d’éléments 




obtient alors une sorte de pont fixé par ses deux extrémités supérieure et infé¬ 
rieure. La main et l’avant-bras sont glissés sous ce pont après excision de la 
tumeur, de façon que la face inférieure du lambeau soulevé recouvre la perte de 
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temps une ulcération se forme. Au mois d’octobre, la malade entre dans le service 
de M. le D'Tillaux, le cancer de la paroi de l’abdomen est inopérable, et la mort 
snrvient à la fin du même mois. 

L’autopsie montre que le néoplasme a envahi le plastron sterno-costal sans 
atteindre ni plèvre ni poumon. Il n’existe aucun noyau'secondaire dans les 
viscères. L’examen bistolbgique de la' tumeur de l'avant-bras, pratiqué par 
M. Claude, montre qu’il s’agit d’un épithélioma lobulé corné. 

L’examen histologique de la tumeur abdominale pratiqué par M. Pilliet 
indique qu’elle est constituée par un épithélioma cutané de même structure. 


III. — MÉTHODES DE DIAGNOSTIC GÉNÉRAL 


L’hémodiagnostic dans l'appendicite. Semaine médicale, 26 juin 1901, p. 209, 

Hématologie des suppurations chaudes. Bulletins et Mémoires de la. Société anatomique, 
1901, p. 813. 

L’hématologie des kystes hydatiques (en collaboration avec M. Miuan). Bull.et Mém. de la 
Soc, dq Chir., 1902, p. 276. 

Etude cytologique et physiologique de l’hémothorax (en collaboration avec M, Miuan). 
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1° Au cours de lacté opératoire lui-même (traitement pré-opératoire, examen 
radiographique, anesthésie générale ou locale, opération elle-même). Cette étude, 
tout en ne conduisant pas directement à un diagnostic ou à un pronostic, devait 
être faite pour servir de base à l’appréciation des accidents post-opératoires; 

2“ Au cours des infections et. suppurations ..étudié l’hyper¬ 
leucocytose des suppurations, sa disparition après l’évacuation d’un abcès, sa 
persistance lorsque malgré l’intervention, le foyer est insuffisamment drainé ; 





que nous avions pu tirer personnellement de cette formule, par le diagnostic 
différentiel du cancer et de t’ulcère de l’estomac, du cancer de l’estomac et de 
l’anémie pernicieuse progressive; 

8" Dans le kyste hydatique. Nous avons observé que les kystes hydatiques, 
quel que soit leur siège, déterminaient généralement des modifications dans 
l’équilibre leucocytaire, se manifestant surtout par 1 augmentation du nombre des 
éosinophiles. Tout en ne considérant pas l’éosinophilie comme un signe patho- 
gnomique, nous avons montré, en nous appuyant sur des faits personnels, qu’en 
face d’une tumeur du foie, plus rarement des muscles ou du rein, dont les 
caractères sont assez peu tranchés pour rendre le diagnostic hésitant, la constat 
tation de l’éosinophilie surtout jointe à une leucocytose légère (10 à 12.000 globules 
blancs) avec un nombre de globules rouges normal ou même un peu au-dessus 
de la normale, devait faire incliner vers te diagnostic de kyste hydatique. Notre 
pratique ultérieure n’a fait d’ailleurs que nous confirmer dans cette idée ; 

6“ Dans les adénites chroniqties, les affections de la rate, du foie et des reins. 
Nous avons montré toute l’importance de Texamen du sang chez les malades 
porteurs d’affections ganglionnaires, ou de splénomégalie, importance si grande 
qu’un chirurgien n’a pas le droit de pratiquer actuellement une opération sur de 
tels malades, sans avoir d’abord le résultat complet de cet examen. Nous avons 
ainsi indiqué les caractères de la formule sanguine dans les diverses variétés de 
leucémies, le paludisme chronique, le kyste hydatique de la rate; 

7“ Enfin, dans les affections gynécologiques, qui ont largement bénéficié des 
ressources de l’hématologie, non seulement au point de vue du diagnostic, mais 
aussi des indications opératoires. 

Sans doute nous ne sommes pas arrivés à trouver la formule hématologique 
spécifique pour chaque maladie, et l’examen du sang ne reste qu’un des éléments 
de Tétude si complexe des phénomènes morbides, et qui ne peut en être dissocié 
sans perdre de sa valeur. Il est surtout indispensable quand, après un examen 
clinique complet, le diagnostic est hésitant entre deux affections et que nous ne 
pouvons plus demander aucun élément d’information à l’examen du malade. 
Elément primordial dans certains cas, et capable de trancher à lui seul le dia¬ 
gnostic, il reste toujours une source précieuse de renseignements, et mérite de 
prendre place parmi nos procédés usuels d’investigation, à la seule condition que 
l’examen soit pratiqué et répété Avec soin et compétence, interprété seulement au 
lit du malade et appuyé sur un examen clinique complet. 

Toutes ces conclusions ont été adoptées et confirmées au I" Congrès 
international de Bruxelles de 1905. 





pants. Iis doivent être toujours d’un tranchant absolu, condition indispensable 
pour ne pas dilacdrer les tissus. Après antisepsie soignée de la peau et anes¬ 
thésie au chlorure d'éthyle, l’aiguille est enfoncée dans.la tumeur ou l’organe 
à biopsier, à la profondeur voulue, montée sur une seringue de 20 centimètres 
cubes. Une légère aspiration suffit pour détacher le petit cylindre de tissu qui se 
tr ouve dans l’aiguille. Aussilôt l'instrument retiré, le fragment est projeté direc- 






sera débité en coupes sériées, de façon à ne négliger l’exa- 
la condition de posséder une bonne technique de fixation 
; obtenir ainsi des coupes excellentes; d’ailleurs, si leur lar- 
s petite, leur longueur n’est pas limitée. Ainsi la figure 24, 
incer du sein avec début de dégénérescence muqueuse, 
uart de la longueur de la coupe que nous avons pu obtenir, 
•esque toute l'épaisseur de la tumeur (12 millimètres), bien 
I de millimètre de large. Il est rare, sur une telle longueur, 
un point caractéristique au point de vue du diagnostic, 
ologiques avaient porté sur : 2 cas de cancer du foie ; — 1 cas 
— 2 cas de tumeur du testicule; — 1 cas de tuberculose 
de tumeur du sein; — 3 cas d’adéno-fibrome du sein. — 


uis lors, le nombre des examens hislologiques faits suivant 
à plus de 50. 

î la ponction a été absolument nul dans tous ces cas. Une 
de tuberculose du testicule, il y eut, nu niveau de la piqûre, 
scrotum. Sur les pièces opératoires, et k l’autopsie d’un cas 





IV. — THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 


Des injections intraveineuses de solutions physiologiques (en collaboration avec 
M. Dujakiee). Gazette hebd. de Méd., 1896, 1119-1122 et Bull, et Mém. de la Soc. 
* Biol., 16 mai 1896, p. 800. 

Cette; méthode, thérapeutique nous, a été suggérée parles expériences de 
M. le professeur Dastre et de son préparateur M. Loye, qui ont élabli en 1887 
et 1888 les lois de l’innocuité du lavage du sang. 

Dans les hémorragies, le cœur se contractante vide accélère ses hattements; 






Nous avons depuis 1900 étudié successivement les agents phjsiques capables 
de poursuivre la lésion locale cancéreuse, et les substances chimiques, sérums ou 
ferments, susceptibles de constituer une thérapeutique joazAoÿdm'ÿîfa. Pour réduire 
au minimum les causes d’erreur, ces recherches ont été poursuivies autant que 
possible avec les auteurs des différentes méthodes, qui ont appliqué eux-mêmes 
leur technique, et les résultats çZmigMes et micrographiques ont été suivis et 
étudiés par M. Mauté et par moi-même. 





riantes, saignantes, les rayons X éxercént une action hémostatique cicatrisante et 
anesthésique incontestable. Ils peuvent donc être utilisés de ce fait à titre de médi¬ 
cation palliative; 

b) 11 faut, jusqu’à nouvel ordre, se montrer très réservé dans l’appréciation 
des résultats de la radiothérapie des sarcomes ; 

c) Si vous obtenez facilement une cicatrice d’une tumeur ulcérée, le plus sou¬ 
vent cette couverture cicatricielle laisse intact le cancer profond, ce n’est qu’un 

En 1907, j’affirmais de nouveau ces conclusions et en 1908, au Congrès de 
Bruxelles, je pouvais ajouter, m’appuyant sur de nouvelles observations et do 
nouveaux examens faits dans mon service, le mode d’action des rayons X. 
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poids 4 centigrammes — surface engainée dans une capsule de plomb de 1 milli¬ 
mètre d’épaisseur, qu’entourait une enveloppe de papier ayant aussi l millimètre 
d’épaisseur. Le , tout était protégé par une double enveloppe de caoutchouc 

Dans le premier cas, l’appareil est laissé en place douze heures, — les 
séances ont été faites à six jours d’intervalle ; dans le second, — une seule appli¬ 
cation de vingt-deux heures a été faite. L’appareil ainsi monté laissait filtrer un 
rayonnement idtrapénéirant, dont l’intensité était de 3.S00 à 4.000; 

2° Dans un autre cas, on a introduit dans la cavité utérine cancérisée un 
appareil composé d’une ampoule de verre cylindrique contenant 9 centigrammes 
de bromure de radium pur engainé d’un étui d’argent de i millimètre d’épaisseur, 
le tout inclus dans un drain de caoutchouc de 2 millimètres d’épaisseur. Cet 
appareil fournissait un rayonnement ultrapénétrant de 16.000 à 17.000 unités; 

3“ Pour juger tes résultats obtenus, nous avons fait des coupes du tissu irradié. 
Voici nos conclusions actuelles mais révisables : 1° Les radiations pénètrent è 
2 centimètres au moins ; 2* leur action sur le tissu cancéreux est lente è. se produire. 
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■fdrent aura épuisé son pouvoir, prenez-en un autre également indifférent, et 
vous aurez encore une amélioration du néoplasme. Mais ce second sérum 
va perdre, et perdre plus vite que le premier, sa bienfaisante action, un troi¬ 
sième aura le même sort et s’usera plus rapidement encore, si bien que 
l’action thérapeutique sera toujours épuisée avant que vous arriviez à la guérison 
de la tumeur. La profonde perturbation organique, la leucocytose passagère qui 
suivent l’injection d’un sérum organique, sont probablement l’origine de ces 
modifications qui se traduisent par la diminution du volume de la tumeur, 
par l’atténuation de la gêne ou des douleurs qui l’accompagnent; mais lorsque, 
sous l’impulsion, sous le coup de fouet de ce sérum, l’organisme a épuisé ses 
ressources, a brûlé ses dernières réserves, la résistance a diminué d'autant; et le 
sujet est tout préparé pour une invasion rapide. La tumeur maligne, se dévelop¬ 
pant alors sans entrave, poursuit sa généralisation sans trêve ni merci, avec une 
terrible intensité. 

La sérothérapie n’a donné jusqu’ici aucun résultat complet même tempo- 


Ferments. — a la suite des travaux de Beard, d’Odier, de von Leyden et 
Bergell, j’ai étudié les divers ferments préconisés par ces auteurs et capables, 
d’après eux, de produire dans les tumeurs des nécroses plus ou moins électives. 
Mes constatations faites avec la trypsine, les ferments glycolytiques préparés 
suivant la méthode d’Odier ou les ferments d’origine hépatique, ne m’ont guère, 
au point de vue thérapeutique, donné que des échecs. Toutefois, leur étude m’a 
permis aussi de faire sur leur mode d’action, quelques constatations qui méritent 
d’être signalées (Congrès inlernational de Bruxelles, 1908). 

Trypsine. — J’ai employé la trypsine dans trois cas de cancer inopérable. 
Le premier était un cancer ulcéré de la face, ayant envahi l’œii. Le deuxième, 
un épithélioma de la langue. Ces malades furent traités à la fois par des appli¬ 
cations locales, et des injections sous-cutanées, pratiquées en dehors de la tumeur. 
Le traitement fut continué pendant six semaines chez le premier, pendant quatre 
semaines chez le second. Je n’ai observé aucune modification ni dans l’état local 
ni dans l’état général. La troisième malade était atteinte d’un épithélioma ulcéré 
du sein droit avec propagation ganglionnaire, généralisation à la peau et à la 
plèvre. Elle fut traitée par des injections sous-cutanées d’un extrait de pancréas, 
correspondant h peu près à 20 grammes d’organes trais, répétées tous les deux 
jours, au voisinage de la tumeur. Le traitement fut suivi pendant cinq semaines, 
au bout desquelles la malade sortit de l’hôpital sur sa demande, pour mourir 
chez elle, dix jours après. A la suite de ce traitement, l’examen de cette malade 
ne m’a permis de constater aucune modification de l’état local. 







Les cxlrc 
élection sur 
peuvent agir 


lils hépatiques en injeclions locales ont une action destructive avec 
les cellules cancéreuses, mais ils présentent des dangers, car ils 
comme produits cytotoxiques des cellules hépatiques. 















QUATKIÎSME PAEME 


CHIRURGIE GÉNÉRALE 


L’asepsie, les perfectionnements de Yanestlidsie générale et régionale, les 
applications de la radiologie au diagnostic des corps étrangers, certaines mala¬ 
dies dont la nature est peu connue, comme le goitre exophtalmique-, certains 
points de thérapeutique des kijstes hydatiques ont fait l’objet d’une part très large 
de mes études. Nous y joignons nos travaux sur la valeur des ponctions lombaires 
dans les traumatismes du crâne, dont nous avons établi la valeur diagnostique, 
pronostique et thérapeutique. 


ASEPSIE OPÉRATOIRE 

Asepsie opératoire. Presse médicale, 9 septembre 1899, p. 141 (Discussion). Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 1900, p. 464. ■ 

Petite chirurgie pratique (en collaboration avec M. P. Desposses). Paris, 1903; 1 vol. 
in-8® de 528 pages. 

Les germes de Pair des salles d’opérations. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 









23 colonies; 4°pendant une opération, .76 à 93 < 
de vapeur d’eau dans la salle, la moyenne des col 
36,4. La pulvérisation d’eau oxygénée n’abaisse j 
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Deux soupapes, une dans le compartiment supérieur, s’ouvrant à chaque 
inspiration et se fermant à l’expiration, l’autre dans le compartiment inférieur, 
donnant issue à l'air expiré et se rabattant à chaque inspiration, assurent 
l’absorption régulière et constante des vapeurs du chloroforme plus ou moins 
condensées selon l’étendue qu’on laisse à la lumière de la fente. 


L’anesthésie par l’atropomorphine et le chloroforme (méthode de Dastre et Morat). 

Presse médicale, 3 mai 1905, n” 35, p. 273. 

Les différents travaux qui ont mis en lumière les propriétés de la scopola- 
mine comme anesthésique général, démontrent que dans 8S p. 100 des cas on a 
dû renforcer l’action analgésiante de l’alcaloïde par Vadministration du ehloro-' 
formel Cette association tait rentrer celte méthode d’anesthésie dans le groupe 
des méthodes mixtes. Nous avons pratiqué autrefois des essais du même genre par 
le procédé de Dastre et Morat, qui consiste h combiner l’action dé Falropomorphine 
à celle du chloroforme. D’ailleurs, ce n’était pas là une tentative isolée, puisque 
Léon Tripierj Aubert et Jaillet avaient déjà tenté vers 1883 cette application de la 
physiologie expérimentale à la chirurgie. 

Une dose de 1 centigr. 1/2 à. 2 centigrammes de morphine et de 1/2 milli¬ 
gramme d’atropine dans une même injection sous-cutanée était injectée sous la 
peau quinze minutes avant l’administration du chloroforme, puis la chloroformi¬ 
sation suivant le procédé classique était effectuée. Ces expériences ont été répétées 
10 fois à l’hôpital Necker en 1889; j’en avais communiqué tous les documents 
à mon regretté collègue et ami Brun et j’ai simplement cité le fait à la Société de 
chirurgie, en 1902. (Séance du 19 février, p. 222 des Bulletins.) 

Les résultats obtenùs ont été les suivants : Après l’injection sous-cutanée, 
dessèchement léger de la gorge, quelquefois un peu d’excitation se manifestant 

cette période essentiellement passagère succédait un calme, une sorte d’abatte¬ 
ment et d’indifférence, quelquefois même un sommeil complet. Le malade, alors 
transporté à la salle d’opération, était à peu près indifférent. La chloroformisa¬ 
tion était essentiellement remarquable par deux phénomènes ; la rapidité de 
l’anesthésie complète, l'absence de toute excitation, même de toute réaction ; la 
régularité absolue et la profondeur du sommeil anesthésique. 

J’ai renoncé néanmoins à ce mode d’anesthésie parce que l’influence de 
Tatropomorphine est inconstante, souvent très variable ; qu’elle détermine chez 
les opérés un état de profonde adynamie qui persiste souvent un temps assez long 
après la fin de l’intervention chirurgicale et devient ainsi préoccupant. 










tardive par le chloroforme au point de vue anatomo-pathologique, symptomatique, 
diagnostic et pathogénique. 

L’anatomie pathologique montre dam le foie des lésions prédominantes. 
Tantôt on le trouve gros, mou, décoloré et jaunâtre ; plus souvent c’est un foie 
atropliique reproduisant de plus ou moins près, l’aspect macroscopique du foie de 
l’ictère grave. Au microscope, les lésions sont localisées d’une façon systéma¬ 
tique autour de la veine centrale du lobule; en ce point, l’ordination trabéculaire 
a presque complètement disparu, les cellules sont étouffées par les capillaires 
dilatés, elles présentent de la dégénérescence granulo-graisseuse avec multipli¬ 
cation des noyaux. . 

Les lésions rénales, qui consistent également en une dégénérescence grais¬ 
seuse plus ou moins marquée, sont toujours moindres que les lésions hépatiques. 
Quelquefois même, alors que les lésions dégénératives sont très marquées du côté 
du foie, on note seulement du côté du rein des lésions congestives. 

Le myocarde est altéré, nous avons noté l’infiltration granuleuse des cellules 
musculaires jointe à la disparition de la striation transversale en certaines 
régions. 

Les symptômes de l’intoxication n’apparaissent ordinairement qu’au 'bout 
d’un certain temps après la narcose, souvent vingt-quatre heures. Les phéno¬ 
mènes nerveux sont le plus souvent au premier plan, et consistent en un délire 
calme, subcontinu, ou entrecoupé d’excitation accompagné de troubles vaso¬ 
moteurs très marqués. Le pouls est irrégulier, inégal, fréquent (120 à 160), et sa 
fréquence contraste avec l’absence de température. La respiration est irrégulière, 
rapide, souvent en Cheyne Stokes, et le malade exhale du chloroforme par 
l'haleine pendant tout le cours de la maladie. Les vomissements sont constants, 
violents et répétés, et Yictère apparaît dans la moitié des cas. 

La mort tardive par le chloroforme est par-dessus tout une hépatite suraigu 'é. 
En réalité, le chloroforme agit sur le foie de tous les anesthésiés, mais eh temps 
ordinaire il agit â petite dose et surtout pendant très peu de temps. Dès que 
l’anesthésie a cessé, la diffusion du chloroforme se fait rapidement des ti.ssus au 
sang, si bien qu’une dizaine d’heures après l’opération l’organisme no présente 
plus que des traces de chloroforme. La durée de contact étant alors très courte, 
tout se borne à un travail irritatif passager et facilement réparable. Mais dans 
d’autre cas, — qui sont justement ceux que nous avons étudiés, — la diffusion du 
chloroforme ne se fait pas normalement; les organes le fixent d’une façon inac¬ 
coutumée, et comme l’anesthésique continue à produire ses effets toxiques tant 
qu’il est dans l’organisme, le malade se trouve ainsi dans la situation du patient 
qui subirait des chloroformisations subintrantes. Cette explication pathogéniqué 








lions de cocaïne sous l’arachnoïde lombaire donnent une analgésie qui rend pos¬ 
sible toutes les interventions sur les membres inférieurs; les résultats sont éga¬ 
lement positifs poui; l’hystérectomie vaginale ;,ils sont négatifs pour les opérations 
abdominales. Je cherchai alors à perfectionner ma technique, h trouver le titre 
d’une solution provoquant un maximum d’effels avec un minimum de céphalalgie 
ou de vomissements, à obtenir une injection rigoureusement aseptique; je cherchai 
également si l’injection faite plus haut qu’on ne l’avait indiqué ne permettrait 
pas d’étendre le champ opératoire; enfin, dans le même but, j’essayai de placer 
le malade dans diverses positions au moment de l’injection. 

Avant d’ailer pluç-loin dans ces essais chirurgicaux,, nous avons voulu nous 
rendre compte du mode d'action de la cocaïne en injections intrarachidiennes sur 
les éléments.du névraxe — craignant que la moelle ne-fût altérée primitivement 
ou secondairement — et dans une série d’expériences pratiquées avec M. Hallion, 
nous avons, établi que (Soc. de Biol., 3 novembre ,1900) l’action de la cocaïne 
perlait principalement sur les racines rachidiennes postérieures et ne touchait 
que très peu les cordons médullaires, et semblait laisser intact l’axe gris. 













projectileïiu niveauduquel elle vient s’arrêter, 'fant que l’index placé sur l’aigüillé 
n’est pas venu butter contre la genouillère, il faut inciser plus profondément; la 
pointe de l’aiguille indique à l’opérateur à la fois la distance à laquelle se trouve le 
projectile et la profondeur à laquelle on doit le trouver. 









au dernier Congrès de médecine. 

La deuxième malade est une femme do Irente ans. Les accidents avaient débuté 
un an avant mon examen par des palpitations, de l’exophtalmio, des bouffées de 
cbaléur; les accidents cardiaques, le tremblement, l’agitation eurent une marcbe 
si rapide qu’au bout de trois mois la malade dut quitter sa place de caissière. Une 
diarrhée abondante et incoercible s’y ajouta peu après. Quand je la vois le 20 dé¬ 
cembre 1896, j’apprends de son médecin que, dans le cours de ces accidents, elle 
a été victime d’une erreur singulièi'e. Une prescription de tablettes de tbymus ayant 
été faite, on lui donna par méprise des tablettes de corps thyroïde qui entraînèrent 
des accidents graves d’hyperthyroïdie. Au moment où je vis la malade, l’exorbi- 
tisme était énorme, la dyspnée violente au moindre effort, la faiblesse extrême. 
Insomnie, palpitations incessantes, tremblement, œdème des membres inférieurs, 
inappétence, diarrhée incoercible complètent et aggravent le tableau clinique. 

La face est vultueuse, le cou un peu fort sans trace de tumeur. Des veines 
volumineuses sillonnent la peau ; l’aspect de la région est plutôt celui d’un 
anévrisme artério-veineux ou d’une tumeur cirsoïde que d’un goitre. La glande 
thyroïde animée de battements, présente ses deux lobes ayant à peu près le double 
(Je leur volume, le droit un peu plus volumineux. Elle est régulière, sauf au niveau 
de l’isthme où une tuméfaction descend derrière le sternum. 

,. Le 20 janvier 1897, après un nouvel essai de thérapeutique médicale (thymus), 
la malade est dans un état de faiblesse, d’agitation et d’insomnie si,déplorable, 
que j’acceptai de l’opérer. Hémithyroïdectomie après ligature préventive des vais¬ 
seaux. Cautérisation du pédicule au fer rouge. Les suites opératoires furent des plus 
simples : le lendemain, la température s’éleva ù 38 degrés; le surlendemain, elle 
tombait à 37 degrés, le drainage était supprimé et la malade demeura apyrétique. 
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Los suites thémpeutignes ont été des plus intéressantes. Dès le lendemain, 
l'aspect vultueux de la face, l’élat d’éréthisme des vaisseaux s’était flétri pour ne 
plus reparaître. L'exorbitisme et l’agitation ont persisté pendant environ trente- 
six heures. Le pouls a subi les modilicaUons quotidiennes suivantes sans aucun 
parallélisme avec les modifications de température : 123, 113,110, 111, 104. Le 
S février, il est à 80 et le 3 mars à 68-72. Trente-huit jours après l’opération, les 
yeux sent encore li fleur do tête, mais n’ont plus cet aspect spécial qu’ils présen¬ 
taient, les vaisseaux du cou ne sont plus volumineux; il n’y a plus de Ihrill ni de 
battement dans le lobe gauche. La malade n’a aucun tremblement, elle vaque à 
ses occupations. Elle a pu venir h la Société de Chirurgie sans dyspnée. Le som¬ 
meil est bon, l’appétit est revenu. Il n’y a aucun accident nerveux. 

J’insistais surtout dans cette communication sur certaines précautions 
techniques, que je considère comme fort importantes. J’évite avec grand soin lu 
malaxation du corps thyroïde, ou Vécoulement du suc thyroïdien dans la plaie. La 
cautérisation au fer rouge des surfaces thyroïdiennes a été pratiquée dans ce but. 
Je suis convaincu que les morts rapides post-opératoires qui ont été si longtemps 
mystérieuses sont dues à l’empoisonnement thyroïdien aigu provoqué par les 
manœuvres opératoires (1893). Mon expérience ultérieure a d’ailleurs confirmé 
cette manière de voir. 

Déformation spontanée du maxillaire inférieur avec impossibilité de fermer la bouche 
et de mastiquer. Acromégalie probable. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 
p. 873. 

J’ai présenté une jeune fille de viugt-deux ans dont le maxillaire intérieur 
s’était accru en peu de temps, de telle façon que les dents inférieures et supé¬ 
rieures ne s’opposent plus. La malade était dans l’impossibilité de mâcher ses 
aliments. Il est probable qu’il s’agissait d’une maladie de l’ierre Marie (acromé¬ 
galie au début). 
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En pratiquant, sous /Vçm» mrfioscojçiyae, la, réduction de telles fractures, je 
constatai que dans le plus grand nombre de cas la réduction exacte est impossible 
et toujours insuffisante à la coaptation. Le pronostic de ces fractures me paraît 
d’autant plus sévère que la réduction Sîw'uaîtl l’axe de la jambe est moins complète 
et le diastasis plus accentuée. Quand on place le pied en varus dans l’espoir de 
faire une réduction et une coaptation parfaites, il arrive souvent que le varus 
s’exécute, non par la mise en rapport exact de la mortaise et de l’astragale, mais 
dans l’articulation astragalo-calcanéenne et dans la médiotarsienne. 


Quant aux déviations dites secondaires, c’est-à-dire aux déplacements qui se 
produisent après la consolidation cliniquement constatée, leur existence est 




























m’a été demandé par nos confrères de Belgique. 

J’insiste sur la nécessité d’incisions larges du foyer de fracture, sur le 
minimum de dénudations périostiques ou osseuses pendant l'opération, sur le 
neltoyage à la curette pour extirper les caillots adhérents et les portions fibreuses 
Interposées. Nous avons aussi démontré les difficultés de la réduction parfaite, 
après ouverture du foyer, de la réduction en jeu de patience, dans lés fractures 
datant de quelques jours et surtout après la deuxième semaine. Les tractions les 
plus énergiques auxquelles sont destinés les appareils figurés ici, n’arrivent que 




Amputations ostéoplastiques. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 28 mai,.p. 849. 
Quelques fractures dans la mise en marche des automobiles. Bull, et Mém. de la Soc. de 

Dans cette communication, nous indiquons trois mécanismes de fracture de 


l’avant-bras correspondant à des lésions dissemblables ; . 

1“ Le retour de la manivelle renverse la main qui la tient, d’où hyper- 














CHIRURGIE DU CŒUR ET DES VAISSEAUX 


|. - CŒUR 


Extirpation d’une balle implantée dans la paroi de l’oreillette gauche du cœur. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 1903, pp. 957,1014. 

Le malade qui faisait l’objet de cette communication, sous-otfioier de spahis, 
avait reçu un coup de pistolet en pleine poitrine et à bout portant. Malgré sa 
blessure, il put tenir encore pendant une demi-heure h cheval, puis tomba en 
proie à une violente oppression. Ramené à l’ambulance, où l’on constata une 




L'auscultation, la percussion et le siège normal de la croÿse, 'du trôïio brachio¬ 
céphalique et de la carotide primilive gauche fait porter à notre collègue Troisier 
le diagnostic d’anévrisme de la portion ascendante de la crosse de l’aortè entre son 
origine et la naissance du tronc brachiocéphalique; et, se basant sur les carac¬ 
tères du’souffle, il pense à un orifice étroit faisant communiquer l’aorte et le sac, 
aucune autre altération artérielle appréciable. M. Hallion prend le graphique du 
pouls radial et celui de la poche anévrismale dont la pulsation en deux temps 
lui fait penser à l’étroitesse de l’orifice de communication. Le sang est examiné 
par M. Mocquin, les planches de la radiographie sont faites par M. Dajincourt, et 
tous les graphiques et les résultats sont dans le texte. Pendant ces examens, la 
tumeur a grossi et est sur le point de se rompre. 

Opération le 12 décembre 1901, avec l’aide de MM. Loubet et Chifoliau. Je 
passe sur tousses détails opératoires d’approche et d’isolement pénibles du sac 
jusqu’à son insertion sur l’aorte, où elle adhère à ses parois. « Je trouve cet 
orifice relativement petit, admettant juste mon index et tout autour une collerette 
d’adhérences entre la poche anévrismale et la paroi aortique. Il semble donc 
possible de placer en ce point une ligature sans courir trop le risque de rompre 







de Chir., 28 octobre 1896, p. 674. 

J’ai. présenté à la Société de Chirurgie a 
un malade âgé de quarante-neuf ans, aitquel, 
■vrisme poplité situé très' bas sur l’artère. 

Pour prévenir la gangrène j’avais prâti 
intermittente de la fémorale afin de favoriser 
et je considère cetto précaution comme impor 






lu même instant un aide serrait la ligature placée sur 
at suivie du succès le plus complet, la tumeur s’affaissa 
formation fibreuse et la malade guérit parfaitement. 





Tumeur veineuse du creux poplité. — Soe. Anal., ll-juin 1884, p. 31. 

Un malade âgé de trente et un ans, n’ayant aucune tare dans son passé patho¬ 
logique et qui à la suite d’une chute sur le genou se vit obligé de s’aliter dans 
l’impossibilité de mouvoir cette articulation. A l’examen on trouvait, outre une 
hydarthrose très marquée, une douleur localisée sur le bord du jumeau interne; 
la palpation y révélait une tumeur dure, lisse, mal délimitée, allongée parallèle¬ 
ment au jumeau, se perdant en haut dans le creux poplité et venant se terminer 
après un trajet de 5 à 6 centimètres dans l'épaisseur du jumeau interne. Les 
troubles fonctionnels qu’elle déterminait étaient très marqués. 

L’opération fut jugée nécessaire et sous l’aponévrose du jumeau interne je 
trouvai la tumeur constituée par deux veines bosselées, variqueuses, présentant 
des sortes de diverticules; leurs parois étaient très épaisses, leur lumière presque 
comblée. Elles adhéraient complètement au tissu périphérique. En bas, la queue 
de la tumeur se continuait avec une veine. En haut, elle se terminait par deux 
ou trois branches veineuses. 


Sur la suture des artères (Discussion). Bull, et Aém. de la Soc. de Chirurgie, 1904, 
21 juin, pp. 676 et 678. 

A propos de la suture des artères j’ai rapporté dans la discussion qui eut lieu 
à la Société de Chirurgie é ce sujet deux observations; dans la première il 
s’agissait d’une plaie longitudinale de la fémorale dans le triangle de Scarpa; j’ai 
fait la suture latérale de l’artère lésée et mon malade guérit. Dans le deuxième 
cas il s’agissait d’une plaie de la carotide interne et cCun anévrisme diffus succé¬ 
dant à l’ouverture d’un abcès de l’amygdale. Par incision classique j’arrivai sur 
la carotide interne,, je m’assurai bien par sa compression qu’elle était bien la 
source de l’anévrisme amygdalien et je mis deux ligatures au catgut sur l’artère. 
Mon malade guérit sans le moindre incident. Dans les plaies artérielles je suis 
donc d’avis que la suture latérale des artères n’est indiquée que s'il s’agit d’un 
gros vaisseau facilement accessible et présentant une petite plaie. 












On intervient 
de l’ulcère; les os 


première fois pour amputer la jambe au niveau de la limite 
nt à nu, c’est une simple régularisation de la plaie. Deux 





CHIRURGIE DU SYSTÈME NERVEUX 


CRANE ET CERVEAU, RACHIS ET MOELLE, NERFS PÉRIPHÉRIQUES 


De U ponction lombaire dans les traumatismes du crâne, sa valeur diagnostique, 
pronostique et thérapeutique. 

Valeur de la ponction lombaire dans les traumatismes du crâne (én collaboration avec 
G. Milian). Bull, et Mém. de la Soc. de Biol., 25 mai 1901, t. LUI, pp. 558-559. 

Sur la valeur diagnostique et pronostique de la ponction lombaire dans les fractures du 
crâne. Bull, et Uém. de la Soc. de Chir., 1901, 17 juillet, p. 832. 

Plaie pénétrante du crâne. Diagnostic par l’examen du liquide céphalorachidien. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 1901, 6 novembre, p. 1009. 

Technique de la ponction lombaire dans les hémorragies intra - rachidiennes (en 
collaboration avec 6. Milian). Presse médicale, 5 mars 1902, p. 221. 

C’est en 1901, â propos d’un malade qui, deux jours après un traumatisme du 
crâne d’apparence bénigne, présenta des accidents convulsifs qui furent regardés 
comme d’origine hystérique, que nous avons trouvé et préconisé avec Milian ce 
mode d’exploration. Le diagnostic était très discuté et des avis compétents étaient 
opposés ; nous pensâmes qu’une ponction lombaire en montrant le liquide céphalo¬ 
rachidien normal ou sanguinolent pourrait peut-être éclairer le diagnostic. La 
ponction fut faite, le liquide était .uniformément rouge, nous affirmâmes une 
lésion cérébrale ; le malade succomba et h l’autopsie nous trouvions une fracture 
du crâne avec grave contusion du cerveau. (En rapportant ce fait nous avons de 









































CHIRURGIE DU THORAX, DU POUMON 
ET DE LA PLÈVRE 


(1892-1908.) 


THORAX 


Des abcès îroids des parois thoraciques (médiastinites tuberculeuses). A’em. médicale, 
1890, p. 388. 

Leçon clinique ayant pour but ,de montrer que des abcès froids ou des fistules 
banales de la paroi thoracique peuvent être l’expression de très graves lésions 
tuberculeuses du médiastin, lésions que rien ne fait soupçonner. 

Quatre malades atteints d’abcès froids des parois thoraciques ont été opérés 
par nous. Deux étaient porteurs d’ahcès fermés, les deux autres portaient des trajets 
fistuleux. Aucun de ces malades ne présentait de lésion costale appréciable à l’explo¬ 
ration par là palpation ou le stylet. Nous avons débridé largement les collections 
purulentes des uns, les trajets fistuleux des autres; la paroi de la cavité curettéè, 
il fut impossible de mettre à découvert un point costal dénudé, mais un petit trajet 
fistuleux pénétrait tout droit dans l’intérieur du.thorax, en passant par l’espace 
intercostal près du sternum. La fistule aboutissait à des cavités médiastinales plus 
ou moins vastes, constituant de véritables médiastinites tuberculeuses, ^0, paroi 
interne est formée par la plèvre et le péricarde épaissis, durs, scléreux ; la paroi 
superficielle est constituée par les muscles intercostaux et la face profonde des côtés. 

Chez les quatre malades, le squelette était envahi, mais seulement à la face 
profonde des côtés. Ces lésions étaient au maximum chez le malade qui présen¬ 
tait un abcès froid présternal, en apparence insignifiant. Les côtes étaient envahies 





dance à la résorption. Ce liquide est au début franchement sonÿlnnt, puis il passe 
par loutes les transitions pour devenir séro-fibrinéux. Non seulement le liquide 
sanglant n’est pas coagulé, mais encore il est peu coagulable et ne présente pas 
la moindre hémolyse. La température s’est élevée au moment où l’épanchèment 
augmentait, le liquide était cependant aseptique. 

Comment interpréter ces résultats? On peut objecter que le liquide n’était 
pas du sang.'Mais s’il s’était agi d’un exsudât hémorragique, au fur et à mesure 
que l'épanchement augmentait, le nombre des globules rouges par millimétré^ 
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Dans tous les cas difficiles, la ponction est souvent infidèle ; il faut avoir recours 
à la radiographie, à la radioscopie et à la stéréoradiographie. Tantôt la radiogra¬ 
phie nous donne des résultats positifs (5 fois sur 8 cas de ma pratique person¬ 
nelle), tantôt elle est négative (3 fois sur 8 cas); tantôt ces résultats concordent 
avec tes signes stéthoscopiques (i fois sur 5), tantôt ils sont en désaccord avec 
eux (t fois sur S) ; enfin, il est des cas où ni la radiographie ni l’examen sté¬ 
thoscopique n’ont été capables de localiser ni même de révéler les lésions. 
J’ajouterai que, dans les cas positifs, la radiographie ne nous a jamais renseigné 
sur la nature des lésions, non plus que sur leur multiplicité : je ne connais pas 
d’exemple où elle ait indiqué des foyers multiples de gangrène. (Depuis l'époque 
(1897) où j’écrivais ces lignes, les perfectionnements de la radioscopie nous ont 
donné à cet égard toute satisfaction.) 

Lorsque la radiographie confirme des résultats fournis par la percussion et 
l’auscultation, nous n’avons qu’à suivre ses indications, elle nous donne une 
sécurité de plus. — Quand ses résultats sont en désaccord avec les signes plessi- 
métnques. il faut se rallier à la radiographie et se diriger vers le point obscur 
qu’elle indique. Si la radiographie est négative et surtout si la lésion siège à 
gauche, il faut passer oulre et se baser sur la percussion et l’auscultation; il est 
probable que l’ombre portée du cœur empêche de voir les lésions. Les rayons X 
peuvent, mais rarement, être mis en défaut dans les cas de kystes hydatiques 
vivants. Nous avons ultérieurement porté plus loin la précision du diagnostic 
en proposant de ponctionner les lésions sous le contrôle de la radioscopie. 


Nous avons étudié successivement les/ésfons aseptiques, puis les lésions sep¬ 
tiques Au jioumon. 

Dans le cadre des lésions aseptiques, je comptais les néoplasmes, les trauma¬ 
tismes, les hernies du poumon, les kystes hydatiqii'es. 

Les néoplasmes primitifs ne sont pas reconnus assez tôt pour être attaqués, et 
les cas que nous avons observés depuis cette époque ont confirmé cette opinion, 
bien que la radioscopie permette aujourd’hui un diagnostic plus précis. Toutes nos 
pneumectomies avaient été dirigées contre des tumeurs secondaires ayant pour 
siège la cage thoracique. La résection du néoplasme et du tissu pulmonaire avoi¬ 
sinant, puis sa suture hémostatique et unissante, ont donné des résultats encou¬ 
rageants (4 guérisons sur 7 cas). Ces tumeurs étaient des sarcomes; la récidive a 
été lente. Pour éviter le pneumothorax, qui est ici de règle, nous indiquions la 
suture en collerette des deux feuillels pleuraux. 

Au sujet des traumatismes du poumon, nous avons indiqué la rareté de l’in¬ 
tervention immédiate dans les plaies accompagnées d’hémorragie incoercible. 
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Dans ces cas, nous donnions la préférence à la suture hémostatique sur lepincc- 

Dans les hernies du poumon, nous avons distingué les hernies traumatiques 
que nous réduisons quand l’asepsie est certaine et l’organe sain, que nous résé¬ 
quons après ligature au ras de l’espace intercostal et fixation à la plaie, dans les 
cas contraires, de beaucoup les plus fréquents. D’autre part, nous avons parlé des 
hernies spontanées congénitales ou acquises et des hernies consécutives à d’anciens 
traumatismes souvent curables par de simples bandages, plus rarement néces¬ 
sitant la cure radicale après réduction de la hernie et résection du sac pleural, 
cure qui nous a donné un bon résultat chez un de nos malades. 

Envisageant ensuite les kystes hydatiques, nous avons, vu comment la ponc¬ 
tion pouvait .être dangereuse et comment la pneumotomie avait donné les meil¬ 
leurs résultats, surtout dans les kystes ouverts dans les bronches, cas de beau¬ 
coup le plus fréquent. 

Nous montrions la tnberculose pulmonaire poursuivie chirurgicalement par 
divers procédés; nous rapportions les trois cas de tuberculose au début traités par 
l’ablation. Pour les cavernes tuberculeuses, nous avons exposé la diversité des 
procédés thérapeutiques chirurgicaux ; incision de la caverne avec 13 morts sur 
26 cas. et sans résultats appréciables; thoracoplastie, compression de la base 
correspondante, injections intra-parenchymateuses ; nous avons enfin envisagé les 
complications de. la tuberculose pulmonaire, en montrant l’opportunité de l’inter-, 
vention chirurgicale dans, la caverne compliquée de gangrené et en rappelant la 
proposition de Cayley de traiter les hémoptysies incoercibles par la création d’un 
pneumothorax total. 

Les lésions septiques comprennent la gangrène pulmonaire, les suppurations 
simples, abcès et bronchectasies. 

De toutes les affections du poumon, c’est la gakgkène qui. a été le plus 
souvent 1 objet de nos interventions. La gangrène circonscrite, corticale ou pro¬ 
fonde,-est seule justiciable de la chirurgie, Les gangrènes pleuro-pulmonaires 
provoquent des empyèmes putrides qui constituent l'affectiqn dominante, et 
appartiennent comme tels au groupe des pleurésies putrides (Dieulafoy); si nous 
devons agir dans ces cas sur le. parenchyme pulmonaire, ce. n’est plus qu’è titre 
secondaire, c’est un épisode, sans grande importance du traitement. La gangrène 
circonscrite n’appartient elle-même au domaine chirurgical que dans sa période i'éli- 
mmation et de réparation. Toutes les infections pulmonaires peuvent se compli¬ 
quer de gangrène : qu’ils pénètrent sans effraction h la suite d’une pneumonie, 
d’une bronchiectasie, de la tuberculose ou du cancer, avec un corps étranger ou 
une embolie, ou qu’ils entrent de vive force par une plaie de poitrine ou une- 
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perforation de l’œsophage, les microbes saprophytes provoquent la gangrène et 
l’odeur putride qui l’accompagne. Si le pronostic médical ou chirurgical peut 
varier suivant chacune de ces causes, suivant chacune des formes aiguës ou chro¬ 
niques des accidents, abcès gangreneux ou gangrènes chroniques, l'indication, te 
manuel opératoire sont les mêmes pour tous ces cas. 

Lorsqu’un foyer de gangrène pulmonaire ne peut s’éliminer par le drainage 
bronchique, drainage naturel, les accidents de rétention septique continus ou 
progressifs conduisent à chercher dans la pneumotomie un mode d’évacuation 
efficace. La persistance des accidents septiques menace le malade soit par elle- 
même, soit par la greffé possible des produits gangreneux dans le même poumon 
ou dans le poumon opposé, provoquant une véritable pneumonie gangreneuse 
par aspiration. Cette suppuration persistante amène des lésions viscérales chro¬ 
niques sous forme d’amylose rénale ou hépatique qui commandent l’intervention, 
mais en aggravent singulièrement le pronostic. Nos observations prouvent que ces 
accidents de propagation sont plus fréquents dans la gangrène des lobes supérieurs, 
au contraire la gangrène des lobes inférieurs tire sa gravité du drainage insuffisant. 
L’intervention précoce sera donc plus formellement indiquée dans le premier cas ; 
mais cette localisation est rare, le siège d’élection de la gangrène étant la partie 



















(Rapport). Dull. et Mém. de la Soc, de Chir., 1908, 13 juin, p. 566.. 

En analysant les deux observations de M. Launay, nous avons fait connaître 
une Iroisifime observation personnelle où la guérison avait été retardée- par 
l’apparition d’une fistule chronique secondaire. 

En rapprochant ces trois cas, j’ai montré combien le diagnostic des kystes 
Hydatiques du poumdn peut prêter à confusion avec celui de lésions tüberciilmses 
du poumon et particul ièrement de pleurésies tuberculeuses : même début par des 




' ta difficulté du' diagnostic dans les plaies du poumon tient à ce que les pre- 
fiïiers symptômes qui suivent une plaie pénétrante de poitrine sont presque tou- 
joaissv&yes.et simulent une hémorragie-intense, mais disparaissent assez rapide^ 
ment ; or, c’est précisément à cet instant même qu’il faudrait pouvoir intervenir. 
J’ai relevé tous les cas de plaies pénétrantes ' de poitrine que'j’ai pu retrouver 
depuis que je suis chargé d’un service de chirurgie ! tous les malades qui ne sont 
pas morts dans les trente-six premières heures ont guéri, avec ou sans thoracoto¬ 
mie secondaire. Je suis en droit de dire que c’est dans les premières heures que 
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Quelqués perfectionnements en chirurgie pleuro-pulmonaire. XX” Congrès français de 
CliirurgiCi Paris, 7-i2 octobre 1907, p. 247. 

Ce mémoire porte sur deux faits nouveaux : l’endoscopie pleuro-pulmonaire, 
et la mobilisation pulmonaire dans les empyèmes. Dans les cas de pleurésie puru¬ 
lente ou de cavité intrapulmonaire ouvertes, l'endoscopie pleurale ou pulmonaire 
permet de se rendre un compte exact de l’état de la cavité, de sa forme, de ses 
connexions, de la mobiiité pendant la respiration, du siège des fistules broù- 
chiques, et d’en tirer éventuellement une indication thérapeutique. Ultérieure¬ 
ment, l’endoscopie peut également permettre de déterminer le siège des obstacles 
qui s’opposent h \ expansion pulmonaire. .lai insisté devant le. Congrès de Chi¬ 
rurgie sur l’intérêt que présente cette exploration, laquelle ne nécessite d’ailleurs 
aucune instrumentation spéciale : il suffit d’une simple .ampoule électrique très 
petite, qu’on promène dans l’intérieur de la cavité suppurée. 

Nous avons décrit ensuite notre procédé de mobilisation pulmonaire par 
application d’une large ventouse sur la brèche thoracique à la suite des opérai 
tions d’empyème. Dans les cas assez récents on,obtient ainsi un.rappel du poumon 
vers les côtes, on diminue la capacité de la cavité pleurale et les opérations 
ultérieures sont ainsi beaucoup plus limitées. 


Abcès du poumon d'origine dysentérique. Intervention. Guérison (Rapport sur une 
observation du D' Makion). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 5 février 1908, 
p. 157. 

Nous avons étudié, à ce propos, toutes les observations d’abcès du poumon 
à'origine amibienne et leur mode de production, avec ou sans participation du foie. 
Cet abcès de la base du poumon ayant été pris pour un abcès de la face con¬ 
vexe du foie, nous avons montré une fois de plus les difficultés du diagnostic 
en pareil cas et avons donné les principaux éléments de diagnostic radioscopique : 
dans les abcès du dôme hépatique, l’ombre portée qui empiète sur la clarté 
pulmonaire présente un contour supérieur net répondant au diaphragme refoulé 
en haut; dans les abcès de la base du poumon, il existe de même une ombre 
qui empiète sur ia clarté pulmonaire, mais les contours en sont mal définis. 

Nous avons ensuite exposé l’insuffisance fréquente de la simple ponction 
exploratrice et proposé la ponction sous la radioscopie. Le, malade est placé 
derrière l’écran fluorescent et la région plus ou moins opaque, siège des lésions, 
est circonscrite au moyen du diaphragme de Béclère. Le siège le plus favorable 





CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF 


PAROTIDE- PHARYNX ŒSOPHAGE 


Tumeur mixte, maligne, des deux parotides; extirpation; absence de récidive après 
huit ans. BulL et Mém. de la Soc, de Chir,, 10 juin 1907. (Voip chapitre Aer/s, 
p. 422.) 


Angiomes de la parotide. (Voir chap. des Vaisseauxy p. lOS.) 


Résection du maxillaire supérieur pour un polype nasopharyngien ; autoplastie 
immédiate de la voûte palatine. Résultat confirmé à la sortie du malade. Bull, 
et Mém. de la Soc. de Chir., 1894, p. 766. 


Les opérations sur l’oesophage dans son trajet thoracique. Bull, et Mém. de la Soc. de 
Cfiir., 1903, p. 467. 

L’œsophage, dans sa traversée thoracique, peut être atteint par voie 
inférieure ou abdominale, par voie antérieure ou sternale, par voie postérieure 
médiastine ou transpleurale. J’ai discuté les avantages et les inconvénients de ccs 
diverses voies d'accès de rœsophage\ pour moi, la vote la plus pratique est la voie 
postérieure, qu’elle soit médiastine ou trampleurale\ j’ai décrit la technique de 
rœsophagectomie à la suite de la taille d’un large volet thoracique postérieur à 
charnière externe comprenant 12 à IS centimètres des 7% 8% 9® et même 10“ côtes. 
Trois observations personnelles et des recherches cadavériques, poursuivies avec 
mon élève Dujarier, nous ont permis d’établir une technique opératoire de celte 







malade à une fausse route ; malgré cela, l’œsophagotomie interne: laisse bien 
loin derrière elle tous les inconvénients de la gastrostomie. J’ai conseillé è ce 
propos de recourir au cathétérisme'par sonde à demeure. 

b. Opération de Roux. — La deuxième observation concernait un cas de 
cancer dé l’œsophage (région du cardia), pour lequel j’ai exécuté le premier 
temps de l’opération de Roux isolément de la première anse jéjunale, section 
d’environ 18 centimètres de jéjunum, abouchement de la portion duodénale et 
de liléon par un bouton, de .Murphy, extériorisation de- l’anse isolée, puis 
abouchement de son bout' distal à la partie antéro-supérieure de l’estomac, 
près du cardia, l’autre extrémité étant passée sous la peau du sternum et 
abouchée à 10 centimètres de l’appendice xiphoïde. Cette anse est restée bien 
vivante et le malade s’alimentait suflisamment. (C’est le deuxième cas existant.) 


Rapport sur une gastrotomie pour corps étranger de l’œsophage. Guérison (D'Kallionzis, 
d’Athènes). Bull, etMém. delà Soc. de Chir., 1901, p. 1058. 

La tolérance de l’œsophage pour les corps étrangers peut être très prolongée 
M. Kallionzis rapporte l’histoire d’un enfant qui, au dire de ses parents, 
avait avalé un sou juste six mois auparavant. La radiographie montra que le sou 
sè trouvait un peu au-dessus du milieu de l’œsophage. Il fut extirpé à l’aide du 
panier de Graefe. L’enfant guérit sans incident. 


ESTOMAC 


Nous avons pratiqué notre première intervention sur l’estomac en 1891; le 
professeur Hayem m’encouragea dans cette voie en me confiant mes premiers ■ 
opérés; depuis seize ans, nous avons continué l’étude de cette chirurgie si féconde 
en résultats favorables, nous en avons chaque année particulièrement travaillé 
certains points. 

En 1894, je publiai un cas de néoplasme de l’antre pylorique avec obstruo 
tion, où la résection cylindrique de l’estomac fut suivie d’une guérison complète 
sans aucun trouble fonctionnel. En 1897, avec mon élève Marchais, j’étudiais les 
rétrécissements du pylore d'origine hépatique et je montrais quels, sont les résul¬ 
tats éloignés de la gastro-entérostomie dans les rétrécissements non cancéreiix 



du pylore. En 1898, je continuais mes travaux sur les rétrécissements du pylore 
et sur l’ulcère gastrique, et alors que la gastro-entérostomie antérieure était seule 
admise, j’ai montré les avantages de la gastro-entérostomie postérieure à peu 
près seule employée actuellement; ces travaux ont fait l’objet d’un rapport 
du professeur Hayem à l’Académie de Médecine. Pendant les années suivantes, 
nous nous sommes surtout appliqués à étudier l’action comparée des méthodes do 
traitement de l’ulcère compliqué et à connaître la valeur des résultats éloignés 

avons consigné l’ensemble de nos recherches sur toute la pathologie gastrique, 
dans un volume paru en 1907 : Chirurgie de Vestomac (S54 pages, 128 figures). 

Nous avons cherché expérimentalement à reproduire les sténoses pyloriques 
et l’ulcère pour étudier leur physiologie pathologique, et le processus d’évacua¬ 
tion de l’estomac. ("Voy. Chirurgie expérimentale.) 

Nous citerons successivement ici les corps étrangers, l’ulcère simple, ses 
complications hémorragiques, ses perforations, ses sténoses consécutives. Puis, 
le cancer et, enfin, les résultats opératoires et thérapeutiques. 

CORPS ÉTRANGERS 

Rapport sur une observation de M. Tsakonas, d’Athènes. A propos de la tolérance de 
l’estomao pour les corps étrangers. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 287. 

Ce qui fait l’intérêt de ces observations, c’est la tolérance remarquable de 
l’estomac pour les corps étrangers. 

M. Tsakonas a opéré une jeune fille de dix-sept ans qui avala une fourchette, 
dans un but de suicide, guatre mois avant son entrée à l’hôpital. Une gastrotomie 
fut pratiquée, le corps étranger enlevé et la malade guérit. J’ai repris à ce propos 
l’histoire si curieuse des corps étrangers dans l’estomac qui montre la tolérance 
toute spéciale de ce viscère. 


ULCÈRES ET SES COMPLICATIONS 

Ulcère perlorant de l’estomac avec adhérence au foie, gastro-entérd-anastomose. Mort. 
Bull et Mém. de la Soc. Anal, de Paris, 1897, p. 300. 

Ulcère de l’estomac avec péritonite par propagation. Gastro-entérostomie. Guérison. 
Bull, et Mém. de la Soc. de CHr., 8 décembre 1897: 

Bes péritonites septiques consécutives à la perforation d’un ulcère du duodénum. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 19 janvier 1898. 








îi l’appui de celte pratique sont aujourd’hui vraiment nombreux et'démonstratifs. 


Gastrorragies de nature indéterminée arrêtées par la gastrotomie large suivie du 
nettoyage de l'estomac. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir,, 1903, p. 877. 

J’opérai ce malade sur les instances de M. Troisier, qui me l’amena avec une 
hématémèse compromettant sa vie. L’exploration de l’estomac fut rendue très difli- 
cile par suite d’adhérences, vestiges d’une inlervention antérieure. J’ouvris l’esto¬ 
mac, ne pus découvrir aucun ulcère, mais j’extirpai un- énorme caillot putridej dû 
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Présentation d’une malade traitée pour rétrécissement du pylore d'origine biliaire. 

Bull, et Mém. de la Soe. de Cliir., 1898, p. 321. 

J’ai présenté une femme chez laquelle le rétrécissement du pylore était pro¬ 
voqué par des adhérences développées autour d’une cholécystite calculeuse. La 
gastro-entérostomie' postérieure combinée avec l’extirpation de la vésicule ont 
amené une guérison parfaite. 


Traitement chirurgical des rétrécissements du pylore, presse médicale. Paria, 1898, 
pp. 73-18. 


Rapport de M. Hayem à l’Académie de Médecine sur un travail de M. Tuffibr intitulé : 

De la gastro-entérostomie dans les rétrécissements non cancéreux du pylpre. 

Bull, de l'Acad. de Médecim, 12 avril 1898, p. 101. 

Il s’agissait dans ce travail de six cas de sténose de degré étudié et bien pré^ 
cisé par M. Hayem et qui avaient guéri tous les six par la gastro-entérostomie 

Les résultats fonctionnels et l’état de l’ectasie gastrique ont été notés. La 
durée de la digestion gastrique, l’état de l’hyperchlorhydrie avant et après l’opé¬ 
ration, les résultats de l’insufflation, ont fourni à M. Hayem des données qui sont 
restées classiques. 


Sténose du pylore. Rapport sur un cas de M. Demouuns. Bull, et Mém. de ta Soc. de 
CAir., 25 octobre 1899. 


Sténose du pylore par ingestion d'acide chlorhydrique. Gastro-entérostomie. Rapport 
sur une observation du D' Robineau. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1906, 

p. 602. 


A, propos d’une observation de M. Bobineau, sur un malade de mon service, 
je faisais ressortir les points suivants qui confirment l’opinion du professeur Quénu : 
la localisation pyloriqtie des rétrécissements par ingestion de liquides corrosifs n’est 






point exceptionnelle. Ce rétrécissement peut être la seule trace du passage du 
liquide corrosif, ou coïncide avec un rétrécissement plus ou moins serré de 
l’oesophage. La sténose pylorique est souvent accompagnée de bandes cicatricielles, 
situées sur les faces et les courbures, qui.siopposent en partie à la .dilatation de 
l’organe, son évolution est rapide ; en six semaines, en moyenne, elle est constituée. 
Il existe quelques cas rares de sténose tardive. Au point de vue thérapeutique, la 
résection est la méthode de choix; mais elle est grave, si bien qu’en règle géné¬ 
rale nous préférons la gastro-entérostomie. 


Opération pour estomac biloculaire. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 17 juillet 1907. 

A propos de deux cas d’estomac biloculaire observés et opérés par M. Jeanne, 
de Rouen, j’ai exposé l’anatomie pathologique, la symptomatologie et le traite¬ 
ment de l’estomac biloculaire. 

Au point de vue anatomo-pathologique, j’ai montré que la division de 
l’estomac en deux loges plus ou moins séparées peut reconnaître deux ordres de 
causes ; les unes intrinsèques et les autres extrinsèques. Les premières compren¬ 
nent surtout les cicatrices suites d’ulcère gastrique; les secondes, les adhérences, 
consécutives è une péri-gastrite. Nous avons noté la fréquence, dans les cas 
d’estomac biloculaire, d’une atrophie plus ou moins marquée du segment intestinal 
sous-jacent à l’estomac, atrophie parfois telle qu’il est très difficile d’établir une 
anastomose gastro-jéjunale suffisamment large. J’ai opposé h l’estomac biloculaire 
pathologique, l’estomac biloculaire physiologique, qui se produit sous l’action 
d’un anneau de contraction desfibres circulaires. 

A la symptomatologie de l’estomac biloculaire bien établie, nous avons 
ajoulé la longue durée des signes d’ulcère gastrique ou de péri-gastrite dans les 
antécédents des malades, l’existence des signes de petit estomac (impossibilité 
pour les patients d’ingurgiter des quantités notables d’aliments ou de liquides 
sans les rejeter immédiatement par vomissement). Nous avons montré que la 
quantité d’aliments ainsi ingérés est souvent mathématique et ne peut être 
augmentée. 

Nous avons établi, au point de , vue des indications thérapeutiques, deux 
grandes variétés, suivant que l’estomac est libre, mobile, ou, au contraire, fi,xi 
par des adhérences. Dans le premier cas, on réussira le plus souvent à rétablir 
une communication entre les deux poches gastriques. On peut choisir entre une 
résection de l’anneau, ou une anastomose gastro-gastrique, ou une gastroplastie, 
suivant les lésions; dans le second cas, on se verra obligé de recourir à la gastro^ 
entérostomie sur la poche supérieure. 


RJeLANCHARB 






Dans'cette observation, qui fut l’objet d’un rapport de M. Terrillon, nous a' 
étudié une complication des procédés d’alors défectueux de gastrostomie. Il s’i 
sait d’un néoplasme de l’œsophage empêchant toute alimentation. jHous pratiqué 
la gastrostomie, par simple suture; dès le quatrième jour, il se produisit un n 
dé suc gastrique par la plaie et la paroi fut digérée aux environs de la boucl 
cela si profondément que le péritoine fut ouvert. La mort survint par suite de 
cette complicalion alors fréquente et que les procédés actuels ont fait disparaître. 


CANCER 

Néoplasme de l’antre pylorique avec obstruction ; résection cylindrique de l’estomac. 
Guérison complète sans aucun trouble fonctionnel depuis sept mois et demi. 

Mercredi Médical, Paris, 1894, p. 345. 

Résection de l'estomac pour épithélioma. Guérison. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 


Gastrectomie subtotale pour tumeur de l’estomac. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 
27 octobre 1897. 

Gastrectomie pour cancer de l’estomac. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 29 décembre 
1897. 












et toutes ses eomplications, Abcès sous-phrénique. Cancer'gastrique. Tumeurs non 
cancéreuses. Fistules gastriques. J’attirerai tout particulièrement l’attention sur les 
pages consacrées è l’étude du vohulus de ïestomac. Nous avons pu réunir sept 
cas de cette affection si rare et en présenter une étude. L’estomac est tordu à 
180 degrés ou même à 270 degrés autour de l’axe transversal formé par l’épiploon 
gaslrohépatique, sa face postérieure devient alors antérieure et les orifices 
cardiaque et pylorique sont obstrués. Le côlon transverse, étranglé en son milieu, 
se place et se fixe entre l’estomac en bas, le foie et le diaphragme en haut; son 
méso recouvre donc l’estomac. Le péritoine contient de la sérosité sanglante; 
l’estomac distendu, mince, a des plaques ecchymotiques (fig. 55, p. 154). 

Les points intéressants de la symptomatologie sont : 

1° Les vomissements, qui, très constants, sont peu abondants et sans bile ; 

2° Le cathétérisme de rœsophage-manifeste l’arrêt de la sonde à son entrée 
au cordon ; 

3“ La forme du météorisme qui siège il l’épigastre et à l’hypocondre gauche. 

Au point de vue thérapeutique, la laparotomie permet d’évacuer, en le ponc¬ 
tionnant, l’estomac distendu par des liquides et des gaz, puis côlon et estomac 
sont détordus et remis en place après fermeture de l’orifice slomacal. 

Vulcère de l'estomac et ses complications constituent un chapitre aussi 
complet que son importance et la multiplicité des travaux récents te nécessitent. 
J’ai insisté beaucoup sur l’ulcère chirurgical, ulcère chronique, ou ulcère cica¬ 
trisé, sur ses complications hémorragiques ou perforatives ; j’ai longuement étudié 
toutes les suppurations sous-phrémques et leurs localisations multiples. Nous 
avons pu fournir une pièce histologique où l’on pouvait voir au niveau d’un 
ulcus assez récent des lésions vasculaires sur la présence desquelles les auteurs 
discutenl. Quant à la pathogénie, elle offre plusieui-s théories, qui ont chacune 
une part de vérité, car nous ne pensons pas que l’ulcus soit une entité mor¬ 
bide; les troubles vasculaires, l’infection, les toxémies, le traumatisme peuvent 
le provoquer, mais ses caractères spécifiques sont dus h son contact avec le suc 
gastrique. 

J’ai attaché une grande importance à Vétude clinique médico-ehirurgiealê 
de l'ulcus et du cancer et aux indications opératoires. La résection du cancer 
ayant comme limite la gravité de l’opération. 

Dans le chapitre XII, les opérateurs trouveront la description de la technique 
des opérations qui se pratiquent sur T estomac : gastrolyse, gastropexie, gastropli- 
cation, gastroplastie, dilatation du pylore, gastrostomie, gastrectomie, gastro- 
entérostomie, gastro-duédonostomie, jéjunoplastie, etc., etc. 
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De même, je me suis efforcé de préciser les résultats lointains des inter¬ 
ventions stomacales pour lésions non cancéreuses: gastro-entérostomie, pylorec¬ 
tomie ; ces faits se lient à, l’étude de la physiologie pathologique et acquièrent, 
avec les recherches actuelles, un intérêt nouveau. 


Gastro-entérostomie postérieure réparée spontanément; ulcère gastrique consécutü. 

Bull. etMém. de la Soc. de Chir., f' mai 1907. 

J’ai rapporté l’histoire d’un homme opéré depuis sept ans pour une sténose 
du pylore d’origine biliaire, et auquel j’avais pratiqué une gastro-entérostomie 
postérieure transmésocolique suivant ma technique habituelle. Les suites loin¬ 
taines de cette opération ont été l'occasion de discussions et d’observations de la 
plus haute importance, car elles ont fait reviser toute l’histoire de l’état éloigné 
des gastro-entérostomies. 

Dans les années qui suivirent, je revis ce malade, bien portant, digérant 
bien et engraissant. Je le considérais comme définitivement guéri, quand, le 
23 février 1907, cet homme est pris brusquement d’une hématémèse abondante 
qui se renouvelle les jours suivants et le met rapidement dans un état d’anémie 
extrême. Après cessation des hémorragies, j’interviens chirurgicalement. Or, 
après laparotomie, en explorant l’estomac, la première chose que je constate, 
c’est qu’il n’y a plus aucune connexion entre le jéjunum et U estomac ; on voit 
bien la première anse grêle pénétrer dans le mésocôlon transverse, mais là_ elle 
est libre de toute connexion directe avec l’estomac, dont elle est séparée par 
un' intervalle de- '4 centimètres environ ; ■ il n’y a plus que des adhérences 
cellulaires entre elle et la paroi stomacale postérieure. Ma gastro-entérostomie 
avait disparu. Au niveau de la petite courbure, à deux travers de, doigt du 
pylore, existe une induration blanchâtre avec surface péritonéale, cicatricielle, 
ulcère nouveau, que je résèque. Suites opératoires des plus simples. Le malade 
est complètement guéri, mange avec appétit et digère bien. L’examen macro et 
microscopique de la pièce excisée montre qu’il s’agissait bien d’un ulcère simple 
en évolution. ■ . • , 

Ces faits de réparation spontanée de la bouche anastomotique sont très inté¬ 
ressants. La cause de cette réparation.poürrait être cherchée dans un défaut de tech¬ 
nique opératoire, et il est incontestable qu’une muqueuse mal ou insuffisamment 
ourlée permet un rétrécissement ;cicatriciel et par cela même une ulcération 
sténosante et oblitérante ; mais si on interroge les faits, et les faits seuls, on voit 
que dans toutes les observations publiées il y a un trait commun : c'esl le retour 
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de la perméabilité normale du pylore. Je crois donc que la. reconstitution anato¬ 
mique et physiologique du pylore, après la gastro-entérostomie, favorise l’oblité¬ 
ration de la bouche anastomotique. Cette question est importante, car un certain 
nombre de récidives des accidents qui ont nécessité une gastro-entérostomie 
peuvent trouver là leur- explication.- 


Sur le fonctionnement de la nouvelle bouche dans les gastro-entérostomies. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir. Séance du 18 décembre 1907. 

Nous avons rappelé le mémoire très complet où, en 1900, Kelling a apporté la 
preuve expérimentale que la gastro-entérostomie dans le cas de pylore libre ne fonc¬ 
tionne nullement. Les preuves cliniques de ce fait existent d’ailleurs également. Sans 
parler des cas de fermeture' spontanée d’une gastro-entérostomie chez un homme 
dont le pylore était redevenu perméable (séance du 1“' mai 1907), nous avons trouvé 
dans la littérature deux autres faits cliniques (publiés par Berg), qui démontrent 
que, chez l’homme, on peut observer les mêmes phénomènes que chez l’animal. 
Dans un cas, il s’agissait d’une large fistule du duodénum, consécutive à une cho- 
lédocoduodénostomie, fistule par laquelle passaient tous les aliments ; or, malgré 
une gastro-jéjunostomie, ceux-ci continuèrent à passer intégralement par la fistule : 
il fallut finalement lier le pylore pour tarir cette dernière. Dans le second cas, il 
s’agissait encore d’une fistule duodénale, suite d’ulcère, et contre laquelle la gas¬ 
tro-jéjunostomie seule n’eut pas- le moindre succès ; il fallut encore lier le.pylore 
pour arrêter le passage des aliments. Les deux opérés de Berg ne tardèrent pas, 
d’ailleurs, à succomber. 

■ -, Après de tels faits, la question paraît absolument jugée ; la gastro-entérostomie 
faite sur un estomac normal avec un pylore normal ne peut dériver le contenu 
gastrique. Mais comment fonctionne l’estomac dans ces cas ? Nous avons constaté, 
par la radioscopie, que l’estomac d’un chien gastro-entérostomisé, avec pylore 
perméable, se contracte de façon à diriger uniformément vers le pylore la masse 
alimentaire ; puis, à un moment donné, le pylore s’entr’ouvre légèrement et 
momentanément, pour laisser pa.sser une partie du chyme, tandis que, en même 
temps, les contractions ferment Vorifice ae commumçamn avec l’intestin. 

Voilà ce qui se passe dans les cas d’estomac normal, de pylore normal ; mais 
la gastro-entérostomie se montre-t-elle aussi mutile sur un estomac malade? 
Nous n’en savons rien et l’expérimentation n’a encore donné, dans ce sens, aucun 
résultat, . 

Tout ce qu’on peut dire, et cela tous les chirurgiens l’ont constaté, c’est que, 
cliniquement, l'esiomac des malades gastro-entérostomisés parce qu’ils présen- 






marquée sur l'écran par une ombre très limitée, mais très nette, séparée de celle 
de la grande courbure. Nous supposons que, sous cette influence, la première por¬ 
tion jéjunale, agissant comme succédané du duodénum, provoque une sécrétion 
pancréatique et biliaire qui fait ouvrir plus rapidement le pylore normal ou la 
bouche artificielle. Ainsi s’expliquerait la rapidité d'évacuation plus grande de 
l’estomac après la gastro-entérostomie. 

Le rôle joué par le duodénum dans l’évacuation gastrique explique d’ailleurs 
aussi le phénomène dit de cimihts viciosus et la dilatation aiguë post-opératoire de. 
l'estomac. Lorsque, par suite de la formation d’une coudure, d’un éperon par 
exemple, le duodénum se laisse distendre par la bile et le suc pancréatique qui 
s'y déversent, il provoque par action réflexe une paralysie de l'estomac pouvant 
conduire à des dilatations parfois invraisemblables et à des vomissements inces- 


Dilatation stomacale aiguë post-opératoire (avec trois observations du D'Antipas, de 
Constantinople). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 6 décembre 190S, p. 1031. 

Après les laparotomies, principalement après les interventions sur l’estomac, 
on peut observer ces accidents post-opératoires. Us sont généralement dus h, 
une ectasie gastrique d’origine septicémique; l’estomac est distendu et rempli 
d’une sécrétion noirâtre, le lavage stomacal donne, dans ces cas, d’excellents 
résultats. 






CHIRURGIE DE L’INTESTIN ET DE L’ABDOMEN 

INTESTIN 

Sur l'ulcère duodénal (Discussion). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 19 janvier 
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Les deux bouts de l’intestin peuvent rester séparés et le mésentère exister ou non 
-entre eux; il est vraisemblable que ces cas sont consécutifs d’une invagination 
avec gangrène. On peut trouver des ectasies segmentaires multiples. 

Dans tous ces cas, la règle est la dilatation du bout supérieur et l’atrophie de 
l’inférieur, fait important pour la thérapeutique. 

Cliniquement, l’histoire est toujours identique ; c’est celle que rapporte la 
brève observation du début; le-pronostic est régulièrement fatal. Tous’ces faits 
ont été bien étudiés par M. le professeur Kirmisson. 

Le traitement souffre quelques discussions, et en plus des faits rapportés par 
Braun, j’ai réuni 6 observations dues à MM. Kirmisson, Chaput, Broca et Sava- 
riaud, Mauclaire, Villemin. Ventérostomie, logique s’il n’existe qu’une cloison 
membraneuse, est inacceptable si, comme habituellement, il y a rétrécissement 
segmentaire. entérostomie est donc l’intervention de choix; elle est rapide, fait 
capital chez ces enfants morbides, dans certains cas ; celui de M. Kirmisson en est 
un exemple ; elle a pu être pratiquée par voie périnéale. M. Mauclaire, également, 
a pu, mais par voie abdominale, aboucher l’intestin à l’anus. Ordinairement, l’on 
crée un anus artificiel ; j’en trouve 9 cas à gauche, 4 à droite, 5 sur la ligne médiane. 
Au reste, le pronostic n’en demeure pas moins le même, fatal à brève échéance. 
Quant à l’entéro-anastomose, elle est impraticable sur le bout inférieur déjà trop 
étroit. 


Perforation de l’intestin par une nervure de feuille de rhubarbe. Bull, et Mém. de ta 
Soc. de Chir., 17 janvier 1906, p. 56. 

Rétrécissements et oblitérations de l’intestin grêle (avec collaboration de Martin). Areh. 
.des mal. de l'appareil digestif.et de la nutrition, mai et juin 1907, pp. 276, 339. 

Dans ce travail, basé sur nos observations et sur tous les documents que 
nous avons pu rassembler, nous étudions les diminutions de calibre do l’intestin 
grêle consécutives à une modification pathologique de ses parois, iaissant de côté 
les.pseudo-rétrécissements de cause extrinsèque. 

A côté des. rétrécissements congénitaux néoplasiques ou .tuberculeux, nous 
développons l’histoire des rétrécissements inflammatoires dont l’existence n’est pas 
pour tous irréfutable et celle des rétrécissements consécutifs à l'étranglement her¬ 
niaire les uns précoces, les autres tardifs. 

Dans l’étiologie des rétrécissements congénitaux, nous insistons sur les 
sections. Nous comprenons dans leur pathogénie les causes d’origine micro¬ 
bienne ou infectieuse, les causes mécaniques, le vice de développement. 
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Parmi' les causes des rétrécissements acquis, nous clasSons le cander et 
la tuberculose dont nous étudions l’anatomie pathologique sous ses diverses 
formes, en particulier la tuberculose cicatricielle, la tuberculose hypertrophique, 
la tuberculose entéro-péritonéale. 

La symptomatologie est étudiée successivement chez le nouveau-né et chez 
l’adulte. Nous attirons particuliérement l’attention sur le syndrome de Kœnig 
et rappelons le signe de la matité déplacée de M. Mathieu. Toute Cette partie cli¬ 
nique, encore insuffisamment étudiée, montre combien la caractéristique des 
sténoses de l’intestin grêle est différente de celle des rétrécissements du gros 
intestin. Les douleurs, leur forme paroxystique, leur rythme de quelques minutes, 
leur apparition pendant la période digestive, les contractions péristaltiques qui les 
accompagnent — la disparition complète des accidents quand la digestion intesti. 
nale est terminée — forment un tableau absolument spécial. 

Les coliques étagées, h, matité, superposée, la matité en damier, permettraient 
même le diagnostic de multiplicité des sténoses. 

Au chapitre du diagnostic nous posons les diverses questions d’existence, 
de siège, de nombre, de nature de la sténose en indiquant de plus les 
complications à rechercher et les signes cliniques qui permettent de les recori- 

Au traitement nous discutons,le moment de l’intervention, nous rangeant à 
l’avis d’opérer à froid sauf urgence. Après avoir exposé et discuté les diverses 
méthodes chirurgicales de résection, d’entéro-anastomose et d’exclusion, nous 
posons la conduite 4 tenir suivant chaque cas et donnons les statistiques des 
résultats obtenus. 


Note sur un cas de résection iléo-colique pour tuberculose simulant un néoplasme,suivie 
de l'examen anatomique de la pièce (en collaboration avec Dujariee). Revue de 
Gyn. et de Chir. abd., 1897, pp. 691-698. 

■ Au moment où nous avons publié ce fait, la conduite à tenir après résection 
de l’anse iléocolique n’était pas établie, nous avons pensé que l’oblitération .des 
deux extrémités sectionnées, et Tanastoniose latérale devaient être la méthode de 
choix. Il semble que les faits ultérieurs ont été pleinement favorables à celte 
opinion. . 


Sur la tuberculose iléo-cæcale (Discussion). Bull, et Mém. de la 


. deCAir., 5juilletl903, 











rétablissement même .de la fistule, des symptômes généraux 
sements, douleurs abdominales, pollakyurie qui manifest 














C/iii’., Il février 1903, p. 218. (Propédé personnel.) 

Ce procédé consiste, l’intestin étant fixé, ouvert et cousu à la paroi abdo¬ 
minale, muqueuse à peau, i suturer partiellement après avivement un repli 
muqueux pris le long du bord mésentérique du bout inférieur, à la lèvre intérieure 
de la plaie cutanée. De la sorte le bout inférieur se trouve à l’abri de la pénétration 
des matières venant du bout supérieur et cependant il présente un léger orifice 
d'évacuation. Ainsi fonctionne l’anus artificiel des deux malades que je présente, 
opérés, l’un depuis un an, l’autre depuis quatre mois. 

Nous avons trouvé là un progrès sur les procédés employés, car nous n’avons 
à craindre ni le prolapsus muqueux, ni le prolapsus total si fréquent en pareil cas. 


Dilatation congénitale dite ii idiopathique du côlon ». Mégacôlon. Bull, et Mém. de la 
Soc. de Chir., 6 novembre 1907. 

La malade qui a servi de thème à l’étude complète de cette curieuse maladie 
était une jeune fille de vingt ans. 













tenir dans l’expectation. Mais ces cas heureusement sonl peu nombreux, et il est 
à espérer qu’ils, se feront de jour en jour plus rares, à mesure que notre expérience 
sera plus grande et nos connaissances plus étendues. 

Mais c’est surtout dans la conduite à tenir au cours d’une appendicite en 
évolution, que gît la véritable difficulté. Ici, il faut être opportuniste, opérant ou 
n’opérant pas suivant les symptômes présentés par les malades. J’accorde une 
grande importance à l’état général, au faciès, au pouls, il la température; mais; 
en outre, il faut tenir grand compte de l’état local. Si on ne trouve aucun empâte¬ 
ment dans la fosse iliaque, on est autorisé â intervenir, l’absence de réaction péri¬ 
tonéale locale devant être considérée comme particulièrement dangereuse ; mieux 
vaut alors débarrasser de suile le malade d’une cause sérieuse de danger. Au con¬ 
traire, en présence d’une tuméfaction iliaque bien limitée, je n’interviens que si 
l’évolution de cetle tuméfaction et la marche de la température permettent d’affir¬ 
mer l’existence d'un abcès ; je m’abstiens lorsque les symptômes locaux et géné¬ 
raux .s’amendent, tout en restant prêt â intervenir s’ils reprennent, une marche 

Restent enfin les appendicites refroidies . Ici, je ne suis pas de l’avis de la majorité 
de mes collègues qui veulent que toute appendicite refroidie soit opérée. Presque 
toujours, les malades qui avaient présenté au cours de leur crise une réaction 
locale considérable et longtemps persistante, et qui avaient guéri, restaient 
définitivement guéris, les douleurs ultérieures accusées par quelques-uns n’étant 
le plus souvent dues qu’à quelques adhérences et ne durant pas. Pour ces 
malades-là, je regarde l’intervention à froid comme superflue. Je la réserve 
uniquement aux seules appendicites légères sans grosse réaction péritonéale, à 
forme chronique ou subaiguë, traînante. 

En résumé, opérer dès le début des accidents, et temporiser pour les cas 
où, appelé dans le cours de la maladie, on voit les symptômes généraux ou locaux 
suivre une évolution normale ou rétrocéder spontanément, telle est ma règle'de 
conduite. 


Les lésions appendiculaires dans les autopsies banales. Rec. de Gynéc. et de Chir. abd., 
1899, et Presse médicale, 10 septembre 1902, n« 73, p. 861. . 

L’autopsie soigneuse de la région appendiculaire, faite-de parti pris sur tous 
les sujets passant par l’amphithéâtre, peut-elle contri buer à fixer la pathogSnie où 
la signification pronostique de l’appendicite commune? Quelles sont lés altérations 
morbides des appendices ainsi examinés; quelle est leur fréquence et leur 
signification? , ■ . . .. : a 






Evidemment, ces lésions sont dues très souvent à d 
dicite. Elles peuvent être expliquées par une péritoi 
péritonite tuberculeuse, etc., par une inflammation d’ 
lose vésicale, cancer utérin, salpingite ancienne, abcès 
par une surcharge graisseuse du péritoine, par des plai 
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Nous insistons sur la difficulté de faire des sutures dans la paroi cæcale 
enflanimée et friable. Nous attirons surtout l’attention sur les signes d’occlusion 
intestinale qui existaient dans ce cas et sur les signes différentiels de l’occlusion 
et de la péritonite en général. Nous en donnons deux qui me paraissent excellents : 
1° la sensibilité extrême du cul-de-sac recto-vaginal ou recto-vésical dans le cas 
de péritonite ; 2“ la persistance de la contractilité intestinale dans l’occlusion, 
son absence dans la péritonite. 


Traitëment de l'appendicite. Sull. de la Soc. de Chir., 8 février 1899, p. 122. 

Sur l’intervention dans l’appendicite. BuU.elMém. de la Soc. de Chir., 12 novembre 1902. 
p. 1061. 

De l'intervention chirurgicale dans les Pérityphlites (en collaboration avec Halliok), 
Arch. gén. de Méd., septembre 1890, p. 257. 

Il y a dix-huit ans, nous avons montré que ces cas qu’on désignait alors sous 
le nom de pérityphlite, d’inflammation péri-cæcale, péri-appendiculaire sont 
justiciables de l’intervention chirurgicale et que la méthode de choix consiste.; 
dans l’incision iliaque ouvrant largement la région, l’évacuation des foyers, la 
résection de l’appendice vermiculaire, s’il y a lieu la suture de l’intestin, le tout 
suivi d’un bon drainage. 


De la ptose du côlon transverse envisagée comme complication dans l’opération de 
l’appendicite (Discussion). Bull, de la Soc. de Chir., 26 mai 1904, p. 570. 

J’ai rappelé dans cette discussion la thèse de mon élève Ducatte sur ce sujet. 


Appendicite avec péritonite généralisée. Laparotomie, drainage. Fistule stercorale tem¬ 
poraire. Guérison. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 3 janvier 1894, p. 62. 

Abcès péri-appendiculaire. Drainage : fistule. Apparition d'une tumeur carcinomateuse. 
Résection iléo-cæcale avec anastomose latérale. Guérison. Bull, et Mém'. de la Soc. 
de Chir., 4 novembre 1903, p. 1003. 











Etude sur le cæcum et ses hernies. {Arch. gén. de médecine, 1887, 1, 641 et II, S2.) 

Dans ce travail, nous avons montré l’importance des conséquences anatomo¬ 
pathologiques qu’entraîne le revêtement presque toujours complet du cæcum 
parle périloine. (Voy. Anatomie, p. 10.) 

Les abcès de la fosse iliaque d’origine cæcale se produisent par l’intermé¬ 
diaire d’adhérences préalables entre la séreuse viscérale postérieure et le péritoine 
pariétal. Contrairement h. l’opinion classique généralement admise, on peut presque 
dire que toute hernie primitive du cæcum possède un sac complet. Il- ne peut en être 
autrement que dans la hernie secondaire, quand le cæcum a été entraîné par le 
côlon primitivement hernié et est descendu par glissement sous-séreux après s’ètre 
déshabillé. Le mécanisme de ces hernies est tout entier dans le modo de suspen¬ 
sion du cæcum tel que je l’ai décrit. 










CHIRURGIE DU FOIE, DU PANCRÉAS ET DE LA RATE 


I. - FOIE 

(ÉNDMÉRATION CHRONOLOGIQUE) 

Note sur un cas de cirrhose biliaire avec atrophie du loie (en collaboration avec 
Gibaodeau). Revue de Méd., 1882, pp. 1060-1069. 

De la stérilité des suppurations du foie et de la vésicule biliaire. Huit opérations d'hépato- 
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résultat appréciable. 


Cholécystostomie pour calcul biliaire. Bull, et Mém. de la Soc. dé Chir., l" février 1893,. 

p. 66. 

En 1893, l'extraction des calculs comprimant ou obstruant le cholédoque 
n’était pas bien établie,, ét surtout nous croyions encore que la Vésiculé biliaire 
était dilatée, quand nous sentions dans les cas de lilhiase une tuméfaction sous- 
hépatique. C’est ce qui m’a fait publier le cas suivant : 

Une femme de trente et un ans ayant eu dix ans auparavant une Colique 
[ue est admise h Beaujon pour de nouveaux troubles du côté du foie, 
un mois, une nouvelle crise de colique hépatique avec ictère. La colo- 
jaune n’avait fait qu’augmenter, si bien qu’à son entrée à l’hôpital la 
avait un teint verdâtre. Après un traitement médical de deux mois qui 
n’a donné aucun résultat, on bipasser la malade dans mon service. On croyait 
â une vésicule distendue, je pratiquai' la laparotomie et je trouvai au-dessoüS' 
du foie et au niveau du bord externe du grand droit une mèsse irrégülièré; 









Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 18'mars 1896. 


Lè diagnostic différentiel entre un kyste hydatique du foie et une hydropisie 
mlcxikuse mec contenu incolore de la vésicule est parfois difficile. J’ai rapporté le 
cas d’une femme de quarante ans présentant dans le flanc droit une tumeur ronde, 
lisse, ballottante, à matité continue avee celle du foie, mobile avec la respiration. 
A l’intervention, je crois mè trouver en présence d’un'kysle hydatique de la face 
inférieure du foie, et il s’écoule i la ponction un liquide eau de roche. Cependant, 
je trouve ensuite vingt-trois calculs. Les hydropisies transparentes de la vésicule 
dans la lithiase sont rares. 


De 1891 à 1895, j’ai fait treize cholécystostomies pour lilhiase limitée à la 
vésicule. Le plus souvent, j’ai vu la fistule biliaire se tarir entre huit jours et deux 





épaisse. Je parvins à extraire les calculs au nombre ' de deux, en les refoulant 
jusque dans la vésicule : j’abouchai ensuite celle-ci à l’estomac.'Fait curieux.: 
dès le, lendemain de l’opération, la malade présentait une teinte ictérique très 
nette des téguments et des urines, en même temps qu’elle avait une selle colorée. 
Deux jours après, l’ictère avait disparu', et depuis le fonctionnement du foie resta 
parfait. Je n’ai pu expliquer ce phénomène d’obstruction complète .des voies 
biliaires sans ictère, que par une sorte d’inhibition réflexe du, foie, partie de la 
portion du cholédoque obturée par les calculs. D’ailleurs, j’avais noté en ce point 
l’existence d’un petit anneau indiiré, entourant le cholédoque adhérent à la tête 
du pancréas et accompagné de deux ganglions assez volumineux, .S’agissait-il là 
d’une péricholédocite localisée, ou d’un noyau de pancréatite? ,11 me fut impos- 


A propos des obstructions du cholédoque. Bùll. et Mém. de la Soc. de Chir., 1905, 


Le diagnostic étiologique de l’obstruction du cholédoque demeure souvent 
difficile, progressif et continu, est sans doute un bon signe d’obstruction 

permanente organique, mais il ne confère pas la certitude comme j’en ai eu encore 
récemment la démonstration chez une malade de cinquante-cinq ans, chez 
laquelle j’ai trouvé deux gros calculs dans le segment lerminal du cholédoque. 
La constatation de l’obstruction concomitante des canaux pancréatiques souvent 
envahis dans les cancers de la tête pancréatique est bien incertaine, et même 
pendant Copération le diagnostic, comme l’a bien montré M. le professeur Quénu, 
est difficile entre une pancréatite chronique, un cancer, un calcul de la région 
sous-duodénale du cholédoque. Je crois cependant qu’il faut s'efforcer de 
préciser ce diagnostic en pénétrant jusqu’au centre de l’obstruction ou en ouvrant 
le 'cholédoque au-dessus : du pancréas et en cathétérisant le bout inférieur. 
Il est également difficile de diagnostiquer la présence de calculs intrahépatiques, 
je l’ai constaté sur une malade de mon service chez laquelle j’enlevai deux calculs 
de la portion sous-duodénale du cholédoque, puis drainai l’hépatique après explo¬ 
ration soigneuse de toutes les voies biliaires; or, la malade succomba quelque 
temps après et je trouvai à l’autopsie des milliers de calculs dans les voies 
biliaires intrahépatiques. Je considère qu’il est souvent impossible de- distinguer, 
au cours de l’intervention, un cancer de la tête du pancréas d’une pancréatite 









chronique. Même àpris Viritenéntion, le diagrioslic peXit rester én-suSpens, j'eh 
prends comme lénioin le cas d’un homme de cinquante ans, opéré par moi à 
:Beaujon, lé 23 mars 1903, pour un iclère chronique, par obstruction du cholé¬ 
doque, je trouvai à la partie inférieure de ce icanal'Une- induration et pratiquai 
une cholécystostomie, puis ultérieurement, la fistule persîstaiit et les matières 
létant décolorées, une cholécy'stenlérostomie. Le résultât fut.parfait comme je m’en 
assurai dix-huit mois après. Or, en janvier dernier, il revint avec un épithélioma 
profond ayant envahi toute la cicatrice et'bourgeonnant à l’extérieur. 

Au point de vue thérapeutique, je crois que le mieux est de chercher à lever 
l’obstacle. Si l’incision du cholédoque ne permet pas l’ablation d’un calcul enchâ- 
tonné, on pourra tenter son morcellement. Sinon on anastomosera la vésicule à 
une portion saine'de l’intestin ; si .cette vésicule manque, on fera \a. cholédoco- 
entérostomie en opérant toujours dans une région souple et facilement maniable 
sous peine d’avoir une fistule. 


Rétrécissements du pylore d'origine hépatique (en collaboration avec Marcuais). Reoue 
de Chir., Paris, 10 février 1897, pp. 100 121. (Voir Estomac.) 

Cirrhose du foie et appendicite. Presse médicale, 29 juin 1904, n“B2 (en collaboration 
avec A. Mauté). (Voy. Chirurgie de l'intestin.) 

Cancer du confluent cystico-hépatique. Bull, de la Soc. de Chir., 8 tévr. 1906. 

J'ai attiré l’attention sur une lésion des voies biliaires peu fréquente et 
•particulièrement grave par son siège; je Vai rencontrée trois fois. Il s’agit de 
noyaux cancéreux occupant h confluent cystico-hépatique. 

Dans les trois cas, cette lésion s’était manifestée par des symptômes cliniques 
analogues à ceux d’un cancer de la tête du pancréas; ictère progressif et 
chronique, amaigrissement et affaiblissement rapides, etc.; l’ictère était cependant 
moins marqué et l’aspect des selles et des urines indiquait que l’obstruction 
biliaire h’était pas complète. Dans les trois cas, à l’ouverture du ventre, j’ai 
trouvé une vésicule, biliaire augmentée de volume : dans deux cas elle était 
distendue par du mucus, dans le troisième elle était affaissée, vide, mais il était 
facile de se convaincre par son aspect et ses dimensions qu’elle avait élé remplie 
peu de temps auparavant. Au niveau du confluent cystico-hépatique siégeait une 
petite tunieur du volume d'une noisette, arrondie, dure, dont il était’affficilè de 
dire si elle était constituée par un calcul, un ganglion ou un noyau néoplasiqué. 
•Au-dessus du confluent, la distension du canal hépatique était extrême au point 
qu on pouvait le prendre pour la veiiie porte. Je n’eus d’autre ressource que 
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d’élablir un drainage de l’hépatique à l’extérieur. Les deux premiers malades 
succomlièrent h l’opération ; le troisième, au contraire, retira iin bénéfice consi¬ 
dérable de l’intervention : la température qui, avant l’opération, était très élevée 
(angiocholite infectieuse) tomba à la normale, l’ictère disparut, le malade 
engraissa et reprit des forces. Je conseillai dans ces cas de suturer l’hépatique 
a l’intestin. ' 


Hépatico-gastrostomie pour cancer des voies biliaires. Bull, et Mém. de la Soc. de.CMr,, 
8 mars 1905, p. 251. 

J’ai pratiqué cette opération en juillet 1903, chez une femme de trente-neuf 
ans, qui présentait une obstruction des voies biliaires causée par une petite 
tumeur cancéreuse occupant le point de jonction du cystique et du cholédoque. 

N’osant pas, en raison de certaines adhérences péricholédociennes, profcéder à 
la résection de cette tumeur et ne voulant pas, d’autre part, exposer ma malade 
aux conséquences, fatalement désastreuses, d’une hépaticostomie simple, je me 
décidai à faire une hépatico-gastrostomie en abouchant la face antérieure de 
l’hépatique à la face antérieure de l’estomac. L’opération n’alla pas sans des diffi¬ 
cultés considérables eu raison de la friabilité excessive de l’hépatique. L'anas¬ 
tomose d’ailleurs ne tint pas ; au bout d’une semaine la malade présentait une 
désunion de sa plaie avec issue de la bile au dehors et quand elle sortit de 
l’hôpital, au bout de cinq semaines, elle était absolument cachectiqne. La suture 
mérite dans ces cas une technique spéciale pour éviter les fistules à son .niveau. 


Epithélioma d'un lobe aberrant du foie pris pour un rein mobile. Ablation. Guérison. 

Bull, et Mém. de la Soc. de CMr., 903, p. 852. 

11 s’agissait d’une femme qui était entrée dans mon service pour une tumeur 
du flanc droit, offrant absolument tous les caractères d’un rein mobile. Ôr, l’opé¬ 
ration montra qu’il s’agissait d’une tumeur pédiculée s’implantant sur le bord 
antérieur du foie. La glande hépatique paraissait d’ailleurs saine et, comme on ne 
percevait aucun ganglion au niveau du hile, je n’hésitai pas à pratiquer l’abla¬ 
tion de cette tumeur. Cette ablation ne présenta aucune difficulté, l’hémostase de 
la tranche de section du pédicule au niveau de sa base fut des plus faciles et les 
suites de l’intervention furent normales. Il suffit, pour parfaire l’hémostase 
répétée, si difficile des pertes de substances hépatiques, de serrer les fils dans une 
juste mesure. La striction ne doit pas couper le tissu du foie. 








kyste hydatique à dégénérés 




hydatique du lobe de Spiegel. Dans les cas d’ictère chronique avec antécédents 
de colique hépatique et allure clinique rappelant celle de la lithiase chez un sujet 
jeune, il faut penser à sa possibilité et on ne doit pas refermer l’abdomen sans 


Anévrisme de l’artère hépatique. In Mémoire de Vihandre, Arch. de Chirurgie. Pour 

Un malade entre dans mon service avec le diagnostic de cancer du pancréas. 
Il y a six semaines, sans antécédents préalables, il est pris d’ictère, ses matières 
se décolorent, il a du dégoût pour les graisses, quelques démangeaisons et vient 
à l’hôpital. Son ictère est foncé, il présente une voussure de l’hypochondre 
droit; j’interviens le 29 octobre 1907, je trouve une tumeur ronde entre la face 
inférieure du foie en haut, la petite courbure de l'estomac et le duodénum en bas, 
la vésicule lui adhère en haut et à droite, elle est normale. La ponction de la 
tumeur est négative; à l’incision d’abord une masse jaune rappelle un vieux 
kyste hydatique, puis des caillots parsemés de plaques calcaires, enfin, le sang 
jaillit, je pince l’orifice, le lie et marsupialise à la peau la première partie de cet 
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i pratiquer des résections larges du pancréas secondairement auxquelles je vis 
apparaître trois fistules. L’écoulement de liquide pancréatique était abondant et 
la corrosion de la peau difficile à limiter; cependant chez deux malades les 
fistules guérirent spontanément, l’une en six semaines, l’autre en deux mois. 
Chez le troisième, frappé des ennuis précédemment observés, je prescrivis le 
régime des diabétiques et obtins un résultat remarquable : l’écoulement disparut 
dans les quaranfe-huit heures. Etonné par un succès aussi rapide, je fis alors la 
contre-épreuve et le régime cessant l’écoulement reparut. Je rétablis alors le 
traitement d’une façon continue et la malade guérit. 


Résection de la tête du pancréas pour tumeur limitée. 

J’ai fait faire à mon interne Sauvé son mémoire de médaille d’or sur cette 
question à propos d’un cas observé dans mon service. (Sauvé. Interne, médaille 
d’or. Jlc!). de CAfrerpw, 1908.) ‘ 


Pancréatite chronique ou tumeur du pancréas. Bull- et Mém. de la Soc. de CMr., 1905, 

p) 1012. 

Kyste hydatique suppuré de la rate. Splénotomie. Guérison. Examen bactériologique. 

Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1892, p. 667. 

Tout l’inlérêt de ce fait réside dans l’examen bactériologique. 

L’examen bactériologique fait par MM. Widal et Chauffard montra dans le pus 
le coli-bacille à l’état de pureté, et les vésicules hydatiques encore vivantes conte¬ 
nant un liquide élair et stérile. C’élait à cette époque une des premières constata¬ 
tions de l’agent pathogène dans ces suppurations. . ' , , , , 

11 s’agit d’une malade qui avait vu une tumeur considérable se développer 
dans son flanc gauche à la suite d’une attaque d’influenza. Cette tumeur remplis¬ 
sait tout le côté correspondant et se terminait en bas par un bord tranchant. Une 
première ponction explorative donne issue h du liquide hydatique, une deuxième 
à du liquide purulent. Laparatomie, ouverture et évacuation du kyste, drainage 
et tamponnement. Quelque temps après, la guérison était complète.. Quelques 
mois plus tard, cette malade rendit par vomique du liquide hydatique provenant 
Vraisemblablement d’une poche hépatique. 





CHIRURGIE DU REIN, 

DES URETÈRES ET DE LA VESSIE 


ÉTUDES EXPÉRimENTALES SUR LA CHIRURGIE DU REIN 


La chirurgie du rein a été longtemps l’objet principal de nos travaux. 

Alors qu’elle était inexplorée et presque inconnue (1888), j’avais l’honneur 
d’être l’élève du professeur Guyon. J’ai abordé successivement l’anatomie, la 
physiologie, l’anatomie pathologique, la clinique et l’intervention chirurgicale. 
Peut-être ces travaux, très nombreux, ont-ils contribué au développement delà 
chirurgie rénale en France. 

Par nos études expérimentales nous avons établi quelle quantité de paren¬ 
chyme rénal était suffisante à la vie, c’est-h-dire quelle proportion de rein sain 
doit être conservée pour 1 kilogramme de substance vivante. Puis nous avons 
traité la question de l’hypertrophie compensatrice, consécutive à la néphrectomie, 
son évolution, sa rapidité. J’ai montré que cette hypertrophie n’est possible que si 
le tissu du rein est normal. Je suis arrivé à déterminer quelle est la meilleure 
ligne d’incision du parenchyme rénal et son mode d’hémostase temporaire par 
compression digitale du pédicule, et définitive par accolement des deux lèvres de 
la plaie et de quelle façon se réparent les plaies du rein ; nous avons fixé la lon¬ 
gueur du temps pendant lequel le rein peut subir la suppression de sa circulation, 
sans que ses éléments subissent d’altération notable. Mes recherches ont porté 
également sur la fixation du rein, ses obstacles et les causes de ses succès. 

Au point de vue clinique, nous avons étudié le mécanisme, les symptômes et 
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sions rénales, à la Société de Chirurgie, et récemment encore (novembre 1908) j’ai 
affirmé mes opinions à cet égard contre ceux qui' sont partisans d’une néphrec¬ 
tomie hâtive et la majorité de nos collègues se rallie à nos conclusions. 

2“ Plaies du rein. — Les plaies du rein constituent un chapitre rajeuni par 
l’expérimentation et la thérapeutique. 

Les plaies par arme tranchante provoquent une hémorragie plus abondante 
que celles par armes-à feu, car dans celles-ci l’hémostase se fait souvent sponta¬ 
nément. L’hémorragie se fait surtout au niveau de la voûte sus-pyramidale, 
elle s’arrête par compression ; j’ai dans divers travaux beaucoup insisté sur ce fait. 
L’infiltration d’urine n’est pas à craindre si le bassinet et l’uretère ne sont pas 
lésés ou oblitérés, je me suis efforcé de le montrer. En effet, sur la surface de 
section du parenchyme rénal, les tubuli dégénèrent immédiatement et s’obli¬ 
tèrent par des dépôts fibrineux ; j’ai étudié complètement les étapes histologiques 
de cette cicatrisation. Les urines sont diminuées en quantité, mais leur teneur en 
matériaux extractifs varie à peine. 

Cliniquement on note rarement l’écoulement d’urine par la plaie (trois-fois 
sur 38 cas de plaies par armes à feu et une fois sur 37 de plaies par armes 
tranchantes). L’hématurie n’existe pas quand la substance corticale et la partie 
superficielle de la couche médullaire sont seules atteintes; elle est donc surtout 
■fréquente dans les plaies par balles et peut, dans ces conditions, survenir 
tardivement du dixième au vingtième jour (hémorragie secondaire). L’anune est 
exceptionnelle, mais Xoligurie temporaire est la règle. 

Hinfection des plaies du rein peut se produire par corps étrangers organiques, 
par infection vésicale ascendante, par infection générale concomitante ; toutefois, 
les trajets fistuleux consécutifs sont très rarement persistants. C’est surtout 
l’infection ascendante après cathétérisme qu’il faut éviter. 

Au point de vue thérapeutique, j’ai montré, à de multiples reprises dans mes 
études expérimentales et dans ma pratiqué opératoire, que l’hémostase de ces plaies, 
si elles n’ont pas porté sur le bile, est facile à la condition d’appliquer l’une è l’autre 
les deux surfaces crûentées, de les affronter exactement par quelques points de 
catgut passés en plein parenchyme recouvert de sa capsule. 

3” Plaies de l’uretère. — Pour étudier les plaies et ruptures de l’uretère, 
nous avons confronté les résultats de l’expérimentation avec les données de la 
clinique. 

Les ruptures-accidentelles succèdent à des contusions analogues à celles qui 
amènent les ruptures du rein. Elles sont en général très violentes et les lésions 
qu’elles provoquent sont multiples. Le conduit se rompt au niveau de sou attache 





^ourraifainsi penser que l’arrachement peut être la cause de cette rupture. 

’ Les accidents sont peu inarqués au début. Le seul signe net est une. douleur 
.vive, localisée h la région lombaire. L’hématurié a fait défaut chez la moitié des 
blessés, précisément chez ceux qui ont succombé. Après deux b cinq jours devient 
appréciable une tuméfaction lombaire, douloureuse, progressive, constituée par 
une infiltration urineuse dans l’atmosphère périrénale. 

" Le pronostic est grave : sur quinze ruptures de l’uretère nous relevons sept 



{ponction, incision, néphrectomie secondaire en cas de fistule). La suture de 
l’uretère sectionné expérimentalement est délicate et donne souvent des résultats 
insuffisants, malgré une coaptation parfaite, un affrontement exact .et des points 
de Lembert minutieusement appliqués. 

Quant aux plaies de turetère l’établissement d’une fistule consécutive tem¬ 
poraire est fréquente. La différence est grande entre tes plaies du rein et celles de 
son canal excréteur. 

Bes épanchements urohématiques périrénaux à la suite de contusion du rein (en colla¬ 
boration avec LÉvi). Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1893, t. XIII, 
pp. 217-236. 

. ■ Ces épanchements qui ont jusqu’alors peu fixé l’attention compliquent 
parfois les contusions ou les plaies du rein dont ils entravent la cicatrisation. Ils 
doivent être distingués des hydronéphroses vraies, dues soit à une ectopie rénale 
traumatique, soit à des adhérences provoquées par un épanchement sanguin péri- 
urétéral, ou encore à un rétrécissement cicatriciel de l’uretère. 

Dans le cas i'hydronéphrose. ou d'hématonéphrose, on tr’ouve à la palpation 
une tuméfaction arrondie, du volume du poing, rappelant le rein par sa situation, 
sa forme, sa mobilité; c’est un rein augmenté de volume. Dans le cas i'épan¬ 
chement pénrénal, elle est plus considérable, diffuse, fait corps avec la fosse 













quatre heures, nous les observions seulement pendant un temps très court, une 
demi-heure, par exemple? Daus le cas que nous avons observé, l'examen des 
urines fractionnées nous donnait sur l’état du rein des renseignements sensibler 
ment identiques à ceux que nous fournissait l’étude des urines séparées des 
vingt-quatre heures. 


•Calcul de l’uretère ou de l’appendice. Leçon clinique. Semaine médicale, 9 acfit 1899, 


Cette leçon a trait à cinq faits où le diagnostic entre’un accident de lithiase 
urétérale et une appendicite fnt hésitant. 
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peuvent être réunis dans la même gangue inflammatoire ; cliniquement, ils peuvent 
présenter parfois des crises douloureuses, analogues ; dans. ces cas, ce sont les 
symptômes urinaires caractérisés par Vhématurie macro ou microscopique pendant 
les crises ou dans leur intervalle, qui donnent la clef du diagnostic. Cependant 
chez certains sujets la coexistence de lithiases multiples, mise en évidence par 
lé professeur. Dieulafoy, peuvent induire en erreur. 


t'hydronéphrose, la valeur thérapeutique de son traitement conservateur. Presse 
médicale, 30 mars 1904, n* 26, p. 201. 

Dans toutes les lésions aseptiques du rein, la conservation du parenchyme 
rénal est une loi universellement établie, et toutes les tentatives faites par les 
chirurgiens pour conserver un rein hydronéphrotique en sont une preuve. 

On a exécuté, pour conserver le rein, plusieurs opérations dont le principe 
est toujours le même, h savoir ; anastomoser le plus bas possible le bassinet 
distendu et l’uretère, soit par section du rétrécissement et suture transversale, 
comme nous le faisons pour la pyloroplastie, soit par anastomose, latérale comme 
dans l’entéro-anastomose, soit enfin par anastomose termino-latéralç, c’est-à-dire 
par résection de l’uretère et réimplantation de son extrémité à la partie inférieurq 
du bassinet distendu. C’est à l’examen de la valeur thérapeutique de ce dernier 
procédé que j’ai consacré cette leçon. 

, J’ai montré, d’après une observation personnelle, qu’il ne faut pas trop se 
hâter, dans les faits d’anastomose urétéro-pyélique, de regarder comme un succès 
thérapeutique les cas dans lesquels les crises douloureuses ont disparu et ceux 
mêmes qui paraissent suivis de guérison. Il se peut très bien, en effet, que l’anas¬ 
tomose minutieusement, patiemment _ exécutée, soit suivie d’une .oi/iWratioq 
complète de turetère, et cependant les crises néphrétiques ne reparaissent plus. 
Ces faits s’expliquent par la connaissance de l’action exercée par une ligature de 
l’uretère sur la sécrétion rénale. J’ai montré autrefois expérimentalenient, avec 
nombre d’auteurs, que cette ligature serrée et aseptique amenait purement et 
simplement une atrophie du rein. 

Il est donc nécessaire, pour rétablir scientifiquement la valeur de ces anas¬ 
tomoses, de s’assurer d’une façon indiscutable du bon fonctionnement du rein 
opéré et cela par cathétérisme urétéral. 
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De l’incision sus-pubienne appllqnée au traitement des kystes hydatiques de la région 
rétro-vésicale. Congrès français de Chirurgie, 1891, 5* session. 

Cette communication a eu pour but de démontrer que les kystes hydatiques 
du petit bassin se développent généralement , rfans l'espace .rétro-vésical, et qu’ils 
doivent être attaqués par la voie hypogastrique vers laquelle ils se dirigent nalu- 
rellemenl. Les kystes du petit bassin chez l’homme se développent dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal ; leur siège d’élection, si j’en crois mes recherches, peut 
être précisé : il est placé dans l’aponévrose prostato-péritonéale. Au cours do leur 
développement, ces kystes décollent le péritoine comme le font les injections d’une 
masse de gélatine dans celte région ; ils viennent se mettre en rapport avec la paroi 
abdominale en coiffant en quelque sorte la vessie. La meilleure voie d’attaque 
est l’incision hypogastrique, qui conduit sur leur face antérieure. 

A l’appui de çes données, j’ai apporté un fait clinique suivi d’intervention, 
des recherches anatomiques et 74 observations. 


Traitement de l’exstrophie de la vessie par la cystocolostomie. Communication à 
l’Académie de Médecine. In Gazette hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie, 
Paris, 1898, n. sér. in,p. 661. ' 

Un jeune homme de quinze ans, ayant déjà, subi plusieurs tentatives d’auto¬ 
plastie sans résultat, je greffai le trigone vésical et les uretères dans le côlon 

L’intervention consista en : 

1' Dissection de l’exstrophie et extirpation de toute la surface muqueuse en 
conservant le trigone vésical et environ t centimètre de la paroi vésicale; cathété¬ 
risme des uretères au moyen de deux sondes .rigides faciles à sentir; lè trigone 
et les uretères sont mobilisés soigneusement dans la hauteur de 3 à 4 centimètres; 

2“ Ouverture de la cavité péritonéale dans l’étendue de 4 centimètres aussi 
bas que possible. L’S iliaque est attiré, une partie de sa surface herniée à travers 
l’orifice péritonéal qui est cousu exactement au pourtour do la portion herniée. Au 
milieu île cette hernie devenue extrapéritonéale, l’intestin est ouvert longitudina¬ 
lement dans l’étendue de 3 à 4 centimètres; 

3" Suture du trigone vésical aux bords de l’incision intestinale par suture 
muco-muqueuse vésico-intestinale, et par un second plan comprenant la muscu» 
leuse de la vessie et la séro-musculeuse intestinale ; 
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Dans la deuxième édition, j’ai revu soigneusement les faits nouveaux si 
râbles et n’ai donné place qu’à ceux qui étaient scientifiquement établis. 


Chapitre 1. — Exploration du rein. ’ 

— IV. — Pyélonéphrites. ^ ^ 

— V. — Périnéphrite et phtegmon périnéphritique. 

— VI. — Des fistules rénales et périrénales. 

— VII. — Tuberculose rénale. Syphilis rénale. 

— VIII. — Hydronéphrose. 

— IX. — Kystes du rein. 

— X. — Tumeur du rein. 


— XII. “ Anomalies du rein. ' 

— XIII. — Opérations qui se pratiquent sur le rein. 


— I. — Exploration de l’uretère. 

— II. — Traumatisme de l’uretère. 

— III. — Calculs de l'uretère. 

— IV. - Drélérite et périurétérite. 

— V. — Fistules de l’uretère. 

— VI. — Tuberculose de l’uretère. 

— VII. - Tumeurs de l’uretère et du bassinet. 

— VIII. — Anomalies. 

— IX. — Opérations qui se pratiquent sur l’uretère. 




— I. — Exploration'vésicale, séméiologie. ' 

— II. — Trauma de la vessie. 

— III. — Corps étrangers de la vessie. 

— IV. - Calculs. 

— V. — Des infections vésicales bactériurie, 

— VI. — Despéricystites. 

VII. — Des fistules vésico intestinales. 

— VIII. — Tuberculose vésicale. 

— IX. — Actinomycose des voies urinaires. 

— XI. — Tumeurs paravésicales. 








ORGANES GÉNITAUX DE L’HOMME 


De la virulence du liquide de l’hydrocèle symptomatique de la tuberculose testiculaire. 

Ann. des Maladies des organes génito-iirinaires, 1891, t. IX, pp. 701-706. 

Cytodiagnostic des hydrocèles (en collaboration avec Milian). Compte rendu des sé-nc s 
de la Soc. de Biol., Paris, 1901, t. LUI, 3 janvier, pp. 7-8. 

Ectopie testiculaire intermittente. Orchidopexie. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir.., 1833, 


Ectopie testiculaire simple ou compliquée de hernie congénitale; son traitement par la 

célorraphie. Büll. et Mém. de là Soc. de Chir., 1888, p. 480. 
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traitement d’épreuve est dans bien des cas notre seul critérium. 



la verge et parfois, non sans exercer sur cet organe des violences qui aboutissent 
à la rupture de quelques alvéoles du tissu spongieux. A cette rupture fait suite 
un noyau cicatriciel qui ajoute son inextensibiiité à celle de l’induration persis¬ 
tante; de là aggravation rapide du symptôme déviation. Aujourd'hui, en présence 
de sujets jeunes, nous n’hésiterions peut-être pas, pour remédier à de tels incon- 






gêner l’exécution. Ces. complications, le plus souvent,, cèdent ii un traitement 
simple bien approprié et, tant qu’elles ne menacent pas le fonctionnement des 
voies supéi'ieures réno-urétérales, elles ne créent.pas d’indication opératoire. Ces 
menaces sont : l’impossibilité définitive d’évacuer la vessie, les hématuries persis¬ 
tantes, .l'infection vésicale chronique, rebelle à toutes les médications, à tous les 
topiques essayés consciencieusement suivant les préceptes établis par le profes¬ 
seur Guyon., Le cathétérisme reste donc la méthode de choix qui convient à 
l’immense majorité des malades. 

Le traitement opératoire a pour but de sectionner ou de supprimer l’obstacle. 
^'opération de BoUini, améliorée par Freudenberg, donne la même mortalité que 
la prostatectomie et ne met pas à l’abri des récidives. Xi ablation partielle de la 
proslale n’est applicable qu'à des cas très restreints oh l’adénome s’est développé 
sur une des glandes périurétrales au niveau du col. \j ablation totale est actuel¬ 
lement la méthode do choix, recommandable par le nombre de faits publiés et 
les résultats thérapeutiques obtenus. La mortalité globale oscille autour de 4 p. 100. 
Le rétablissement de la miction spontanée et la disparition des accidents infec¬ 
tieux vésicaux sont la règle chez les opérés. La déchéance génitale est habituelle. 

. Toutefois, par ablation totale, il faut entendre seulement l'ablation de la tota¬ 
lité de la tumeur, et non pas celle de toute, la prostate. Il est anatomiquement 
impossible d’énucléer une prostate saine, il est anatomiquement impossible d’énu- 
'cléer une prostate hypertrophiée. Ce que l’on prenait pour une prostate hypertro¬ 
phiée n’est, en réalité, qu’un adénome développé au sein du complexus musculo- 
glandulaire qu’est la prostate, en refoulant et comprimant à la périphérie le tissu 
prostatique. L’examen histologique des parois de la loge occupée par cette tumeur 
le démontre péremptoirement 

La mie périnéale et la voie transvésicale ont toutes deux leurs avantages et 
leurs inconvénients. Les deux voies combinées s'appliquent à des cas spéciaux. 
L’ablation par le périnée semble plus difficile ; peut-être un peu plus bénigne, 
elle est suivie d’une déchéance génitale à peu près fatale. La suture totale de 
l’urètre est un perfectionnement dans sa technique, le procédé par morcellement 
est plus long, l’hémisection est plus rapide. Les compiications opératoires les plus 
fréquentes sont lés fistules urinaires. La mortalité est de 4 p. 100. Les résultats 
thérapeutiques semblent moins parfaits qu’après l’ablation par voie haute ; les 
malades à rétention chronique et incomplète conservent quelquefois; après l’opé¬ 
ration, une rétention de quantité moindre. 

La prostatectomie transvésicale s’exécute très rapidement, 'sa technique est 
facile, l’ablation est complète, sa mortalité est un peu plus élevée (environ 8 à 
.6 p. 100), son danger réside dans l’infection périvésicale par drainage insuffisant, 
•Ses résultats thérapeutiques sont parfaits, l’évacuation complète, spontanée de la 





vessie est la règle, la pollakiurie est rare, la puissance génitale est conservée le 
plus souvent. ■ 

Les indications opératoires, en général, résident dans la menace d’une dis¬ 
tension définitive ou d’une infection des voies supérieures de l’arbre urinaire, et 
cette indication est impérieuse si cetic rétention est septique. Mais il ne faut 
comprendre sous cette dénomination que les prostatiques qui ne peuvent être 
régulièrement sondés et dont l'infection résiste à tous nos moyens daction. On 
fart trop souvent bon marché des moyens simples et, au premier incident, on 
propose et on pratique une opération qu’un traitement anodin éviterait certaine¬ 
ment. C’est dire que l’intervention doit être l’exception et non pas la règle dans 
le traitement du fibro-adénome sénile de la prostate. Elle doit être pratiquée 
autant que possible à froid, c’est-à-dire en dehors des périodes d’accidents et de 
.complications locales et générales. L’àge du malade, si ses viscères fonctionnent 
normalement, le volume de la glande, l’ancienneté des troubles de rétention ne 
créent aucune contre-indication opératoire et ne peuvent faire préjuger du résul¬ 
tat thérapeutique. Au contraire, l’état des reins bien examiné, les tares orga¬ 
niques portant sur le cœur, le foie, le poumon, la nutrition générale et certains 
états scléreux prostato-vésicaux peuvent créer des contre-indications. 

Le choix entre la voie périnéale et la voie hypogastrique, doit s’inspirer de 
plusieurs constatations : d’abord de l’évolution vésicale habituelle ou périnéale du 
néoplasme; puis du volume de la prostate, les petites prostates scléreuses étant 
justiciables de la voie périnéale ; de l’embonpoint considérable des opérés, qui 
réclame également cette voie; et enfin de l’habitude ou de l’habileté de cha¬ 
cun. Dans les conditions moyennes, les deux voies accusent les mêmes échecs, 
mais, pour le moment,' la voie périnéale donne dés résultats thérapeutiques moins 
complets avec itne mortalité légèrement plus faible. Pour ma part, je regarde 
comme infiniment plus important de savoir guels- malades on devra- opérer que de 
trancher le débat sur la meilleure voie à suivre. L’avenir est aux indications plutôt 
qu’à la technique opératoire. 


TESTICULE ET SES ENVELOPPES 

De la virulence du liquide de l’hydrocèle symptomatique de la tuberculose testiculaire. 
Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1891, i. IX, p. 701. 

Dans une série d’expériences et d’examens bactériologiques, faits dans mon 
service, j’ai cherché avec Wurtz si, dans la tuberculose tesliculaire, le liquide de 
l’hydrocèle possédait les propriétés virulentes que l’on trouve dans les liquide? 













CHIRURGIE GYNÉCOLOGIQUE 


La chirurgie gynécologique, si féconde en résultats heureux lorsqu’elle est 
pratiquée avec une technique précise, nous a intéressé particulièrement. Nous 
avons insisté sur les questions en voie d’évolution, tant au point de vue sympto¬ 
matologique que thérapeutique. 

Frappé par le grand nombre des interventions radicales pratiquées en gyné¬ 
cologie, nous nous sommes. efforcé de montrer que l’opération devait être pro¬ 
portionnée aux lésions, que souvent utérus ou annexes pouvaient être conservés. 
Nous avons établi dans différents travaux ces tendances conservatrices, et nous 
avons étudié, guidé par elles, le rôle de la colpotomie dans les suppurations 
pelviennes, l’extirpation des fibromes utérins avec conservation de l’utérus et des 
annexes, la conservation des ovaires dans certaines annexites. 


Uréthrovaginite chronique; cystite secondaire. Phlegmon de la cavité prépéritonèale de 
Retzins. Mort. Progrès Méd., 1885, 2' S., t. I, p. Ml (en collaboration avec 
M. Para). 

Opération césarienne ponr une grossesse compliquée de fibromyomes de l'utérus et du 
ligament large. Ann. de Gynéc. et d'Obsl., 1889, t. XXXII, pp. 321-327. 

Pièce provenant d’une grossesse extra-utérine opérée par laparotomie. Butl. et Mém. de 
la Soc. de Chir., 1890, p. 287. 

Grossesse extra-utérine. Fœtus de deux mois et demi dans l'abdomen. Laparotomie. 
Guérison. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1893, p. 626. 

Fibrome utérin avec anurie datant de quatre jours. Hystérectomie abdominale. Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., 1893, 11 oct., p. 535. 
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l’hystérectomie n’inlervient alors que rarement, car les phénomènes septicé¬ 
miques finissent par s’éteindre. Ces propositions qui datent de dix ans sont 
actuellement classiques. 


CONSERVATION DE L’UTÉRUS ET DES OVAIRES 
DANS LES OPÉRATIONS POUR ANNEXITES 


Conservation des ovaires et de Tutérus dans les opérations pour annexites. Bull, et 

Mém. de la Soc. de Chir., 1905, 7 juin, p. 5S7. 





















l’ouverture de: la trompe; la salpingorraphie suffit à assurer la' perm'éabilité du 
canal èt l’étanchéité de la plaie. Je crois l’ablation de ces fibromes d’aütant plus 
nécessaire que la compression qu’ils exercent sur la lumière de la trompe constitue 
à mon sens un accident qui a sa part dans les complications de ces néoplasmes ; 
ils sont l’origine de ces collections aseptiques séreuses ou sanguines contenues si 
souvent dans la trompe. Telle est la technique que j’ai appliquée. Le traité de 
Gynécologie du professeur Pozzi l’a rendue classique. Les fibromes enlevés étaient 
circonscrits, adhérents ou enkystés, durs ou mous, pleins ou kystiques ; dans un 
cas récent, j’ai extirpé, sous l’àneslhésie médullaire, un myome kystique diffus 
du volume des deux poings, ramifié, mou, diffluent, se déchirant à la moindre 
traction. L’opération fut laborieuse et dura une heure. Je dus faire le morcel¬ 
lement à travers l’incision utérine. Ma malade guérit sans l’ombre d’un incident. 
La cavité utérine n’avait d’ailleurs pas été ouverte. 

Je ne saurais trop recommander l’usage des crochets-, ils facilitent singuliè¬ 
rement l’opération quand on sait les fixer au bon endroit, c’est-à-dire profondément 
et au voisinage des points adhérents. 

Les résultats immédiats de cette opération sont des plus encourageants. La 
mortalité opératoire générale est actuellement de 2,7K p. 100. Dans deux cas, qui 
remontent au début de ma pratique, eh effet, où l’opération avait été très labo¬ 
rieuse, nos malades présentèrent,, dans: les jours qui suivirent l’opération, des 
symptômes de réaction péritonéale du côté du petit bassin, symptômes qui ne 
cédèrent qu’avec l’ouverture du cul-de-sac postérieur. Ce sont d’ailleurs les seules 
complications post-opératoires que j’aie notées et qui résultaient de mon inexpé¬ 
rience. 

Quant aux résultats éloignés, si nos opérations récentes ne peuvent les 
assurer, nos faits anciens ont été parfaits à cet égard, et voici les chiffres relevés 
par mon élève Zwibel dans sa thèse : sur 862 opérations, 4 récidives, soit 0,75 p. 100, 
et, fait à signaler, 18 grossesses consécutives, soit 3,2 p. 100. 

Les objections se sont élevées contre mon procédé ; lenteur, difficulté, longueur 
des suites opératoires, dangers plus grands; la plus importante de ces objections, 
la seule réelle, ce n’esbqias la possibilité du développement d’un cancer dans cet 
utérus, mais c'est la récidive possible du fibrome. Cette récidive je ne l’ai pas 
encore,vue, mais elle existe certainement. Mon élève Zwibel sur 502 énucléations 
arrive au chiffre de 0,75 p. 100; on peut prétendre que ce chiffre est trop faible'. 
Mais pour que cette récidive devienne une objection sérieuse, il faut deux conditions 
.premières ; 1° l’opération pratiquée a dû être une énucléation et non une myomec¬ 
tomie; 2“ l’opérateur a dû faire après son énucléation une exploration attentive de 
l’utérus pour slassurer qu’il avait bien enlevé tous les fibromes appréciables et 
surtout ceux qui avoisinent la cavité utérine. Je n’accepterai donc pas comme 
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exemples de récidive les cas où après avoir enlevé un fibrome pédiculé. sous- 
péritonéal on s’èst cohlenté de suturer son incision, pas plus qu’une opération 
où le gros fibrome énucléé on se contentera de refermer rapidement l'utérus et 

' Si je crois ù la rareté de la récidive après les énucléations bien complètes, 
c'est que nous savons la gêne, l’obstacle apportés au développement des fibromes 
par les troubles de la circulation utérine. Nous savons quel rôle jouent les 
ligatures dites atrophiantes et la castration qui font rétrocéder les myomes, 
dans un très grand nombre de cas. 11 est probable que les troubles circulatoires 
provoqués par l’hystérotomie et les sutures contribueront pour une part à diminuer 








Sur les accidents liés au sphacèle des fibromes. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1898, 
6 avril, p. 366. 

Je m’efforçai de faire ressortir la différence à établir entre la septicémie et le 
sphacèle. Les fibromes infectés donnent lieu à des accidents septicémiques, contre 
lesquels notre intervention reste souvent sans résultat. 

Dans les fibromes sphacélés, la gravité varie avec le siège sous-péritonéal, 
interstitiel ou sous-muqueux. Toutefois l’intervention m’a donné des succès 
dans ces différents cas. 


HYSTÉRECTOMIE DANS L’INFECTION PUERPÉRALE 


De l’hystérectcmie dans l'infection puerpérale aiguë. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 
1899, 26 juillet, p. 795. 

De l’hystérectomie dans l'infection puerpérale (en collaboration avec M. R. Bonamy). Bev. 
de Gynéc. et de Chir. abdom., août 1899. 

De l'hystéreotomie dans l’infection puerpérale aiguë. Presse médicale, 1899, Supp., 
29 Juillet. 

A propos de l’hystéreotomie dans la septicémie puerpérale. Bull, et Mém. de la Soc. de 
CAir., 1901,'13 mars, p. 276. 

De l’hystérectomie dans l'infection puerpérale aiguë compliquée d’accidents septicé¬ 
miques. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1901, 6 mars, p. 238. ; 






l’ablation de l'ulénis. Mais la clinique est-elle capable de reconnaîtie ces cas? 
L’examen approfondi de chacun de ces symptômes pris isolément prouve qu'aucun 
d’eux n’est falhognomonique, c’est-h-dire qu’aucun des symptômes ne peut à lui 
seul commander l’intervention. Si aucun symptôme à lui seul n’est caractéristique, 
l'ensemble clinique, le tableau du malade, le complexus symptomalique qu’il 
présente peuvent entraîner notre conviction ; ici, comme dans toutes nos déter¬ 
minations chirurgicales, qu’il s’agisse de porter un diagnostic ou un pronostic, 
qu’il s'agisse d’établir une thérapeutique, c’est l’ensemble des accidents qui nous 
déterminera. 

L’observation qui a servi de base à ce mémoire était la suivante : une femme 
récemment accouchée est suivie et soignée par un accoucheur des hôpitaux, elle 
est en pleine septicémie grave; rien dans son état viscéral, rien dans sa sphère 
génitale externe n’explique la présence de cette septicémie. Le traitément reconnu 
comme efficace én pareil cas a été mis en œuvre; injections intra-utérines, curet¬ 
tages, sérum sous-cutané n’ont pas arrêté la progression croissante des accidents, 
que l’accoucheur regarde comme devant emporter la malade. Il vous demande 
d’intervenir : vous trouvez les annexes et le péritoine indemnes, l’utérus est gros 












de la grande lèvre et saille dans la vulve. 

L’on peut, avec Hervieux, distinguer différents degrés : thrombus vulvaire, 
périnéal, vaginal, abdominal, mais, le plus généralement, l’épanchement est 





Gytodiagnosuc de la péritonite tuberculeuse et du kyste de l'ovaire (en collaboration 
avec M. Milian). Comptes rendus de la Société de Biologie^ 1901, t. LUI, 27 avril, 
p. 436-437. 

Ce mémoire avait pour but de différencier du liquide de la péritonite 
tuberculeuse à forme ascitique le liquide du Jeyste de l'ovaire qui renferme une 


très grande variété de cellules dont les plus caractéristiques sont de grosses 
cellules, rondes ou ovalaires, remplies de vacuoles, et des cellules cylindriques 
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